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1.) Einleitung

In der Herzchirurgie stellt die mediane Sternotomie, erstmals 1897 von Milton be-
schrieben, den wichtigsten operativen Zugang zum Herzen dar (2, 35). Dieser ermdg-
licht einen schnellen und direkten Weg zum Mediastinum und den grofen Gefdllen.
Gleichzeitig wird hierdurch eine tbersichtliche Darstellung des Herzens, der groBlen
GefaBe und des Aortenbogens gewdhrleistet. Zudem ermoglicht die mediane Sterno-
tomie die Kaniilierung fiir den Anschluss des extrakorporalen Kreislaufs. Allerdings
kann es aufgrund von postoperativ auftretenden Wundheilungsstérungen bis hin zu
sternalen Wundinfektionen unterschiedlicher Tiefe zu einer Vielzahl von Kompli-
kationen kommen, bei denen die Mediastinitis als eine der schwerwiegendsten Formen
gilt. Die Inzidenz der Mediastinitis liegt zwischen 0,4 und 7%, die Mortalitit bei 14 bis
50%. Das Auftreten dieser Komplikation verursacht fiir die betroffenen Patienten
mehrere belastende Reoperationen, einen wesentlich verldngerten postoperativen
stationdren Aufenthalt und einen hohen Behandlungsaufwand, verbunden mit
steigenden Kosten.

Die Ursachen der Mediastinitis sind komplex und multifaktoriell. Eine Vielzahl von
pré-, intra- und postoperativen Risikofaktoren konnte diesbeziiglich bereits festgestellt
werden. Das Erregerspektrum beinhaltet vor allem Bakterien und Pilze. Zur Diagnostik
der Mediastinitis werden verschiedene Verfahren angewendet. Ein Problem liegt jedoch
in der Feststellung der Infektion. Zum Teil vergeht noch zuviel Zeit bis die entschei-
dende Diagnose gestellt wird, Zeit die in der Therapie eine wichtige Rolle spielen
konnte. Auch der Zusammenhang der Erkrankung und der Risikofaktoren sind noch
nicht abschlieBend geklédrt. In der Therapie werden sowohl konservative, als auch
operative Behandlungsformen miteinander kombiniert. Vor allem im Bereich der opera-
tiven Therapie der Mediastinitis wird die Effektivitit der verschiedenen Verfahren seit
Jahren diskutiert und miteinander verglichen. Dabei bestehen auch heute noch unter-
schiedliche Meinungen dariiber, welche operativen Verfahren zur Behandlung der
Mediastinitis als Standardverfahren angewendet werden sollten. Das Wissen solcher

Zusammenhdnge und Analysen liber Langzeitergebnisse bei Patienten bietet die Mog-



lichkeit in Zukunft die Diagnose frither zu stellen und das fiir den Patienten best-

mogliche Operations- und Behandlungsverfahren anzuwenden.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der Ergebnisse von 56 retrospektiv untersuchten
Patienten, die verschiedenen Einfliisse auf den pré-, intra- und postoperativen Verlauf
darzustellen. Aulerdem wurde das Erregerspektrum der Patienten untersucht, sowie die
Gruppe der Risikopatienten und der verstorbenen Patienten analysiert. Zudem soll ein
Vergleich zwischen den verschiedenen operativen Behandlungsmethoden vorgestellt

werden.

1.1) Anatomie und Definition

Anatomie:

Das Mediastinum bezeichnet das mittlere Gebiet des Brustraums, den so genannten
Mediastinal- oder Mittelfellraum. Dieses Gebiet zwischen den beiden Pleurahdhlen
bzw. Lungen liegend wird nach beiden Seiten durch den ,,Partes mediastinales* der
,Pleurae parietales* begrenzt. Kaudal endet es am Zwerchfell, kranial steht es durch die
obere Thoraxapertur mit dem Bindegeweberaum des Halses in direktem Zusammen-
hang, nach vorne wird es durch das Brustbein und den Rippenknorpel bzw. durch die
innere Brustkorbfaszie begrenzt und nach hinten durch die Wirbelkorper bzw. die
hintere Brustwand.

Die Transversalebene durch die Bifurcatio trachea teilt das Mediastinum in ein
Mediastinum superius und Mediastinum inferius. Im Mediastinum superius befinden
sich unter anderem Thymus, Vena cava superior, Aortenbogen, Trachea, Osophagus,
Nervus vagus und Nervus phrenicus. Das Mediastinum inferius wird nochmals unterteilt
in ein Mediastinum anterius, medium und posterius. Im Mediastinum anterius finden
sich Herzbeutelvorderseite und Sternumriickseite, im Mediastinum medium Herzbeutel,
Herz, Nervi phrenici und Vasa pericardiacophrenica und im Mediastinum posterius
Osophagus, Nervi vagi, Vena azygos, Vena hemiazygos, Nervi splanchnici und Ductus

thoracicus (44).



Abb. 1: Sagittalschnitt durch das Mediastinum

Mediastinum superius

w0 Raum oberhalb des Herzens mit Thymus,
Aortenbogen und den abgehenden Asten,
Vv. brachiocephalicae, V. cava superior,
Trachea, Oesophagus, Nn. vagi,
Ductus thoracicus

Mediastinum inferius

=l Mediastinum anterius:
Raum zwischen Sternum und Perikard

mm Mediastinum medium:
Vom Perikard eingenommener Raum mit
Nn. phrenici, Vasa pericardiacophrenica
und Herz

B Mediastinum posterius:
Raum zwischen dorsaler Perikardfliche
und Wirbelsaule mit Oesophagus,
Nn. vagi, Aorta descendens,
Ductus thoracicus,
V. hemiazygos und V. azygos

aus: Bernhard N. Tillmann, Atlas der Anatomie des Menschen, Seite 253 (1.Auflage
Springer-Verlag, 2005)

Definition:
Es existieren mehrere Definitionen der Mediastinitis. Im Folgenden werden die drei
hiufigsten Definitionen, sowie die Definition der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitats-

sicherung (BQS) vorgestellt:

I) Akute oder chronische Mediastinitis nach Robicsek (60):

e Typ I tritt in der Regel 3-5 Tage nach Sternotomie auf und ist charakterisiert

durch nicht-purulentes, seroses, blutiges Exsudat und fehlende Osteomyelitis



Typ II: ist gekennzeichnet durch einen fulminanten infektiosen Prozess der

normalerweise spiter, ungefdhr 1-3 Wochen nach der Operation auftritt

Typ II: ist eine nach einem Monat bis einem Jahr verzogert auftretende

Komplikation nach einem herzchirurgischen Ersteingriff

I1) Klassifikation nach medianer Sternotomie nach El Oakley und Wright (20):

Typ I: Mediastinitis innerhalb von 2 Wochen nach der Operation, ohne Risiko-

faktoren in der Vorgeschichte des Patienten

Typ II: Mediastinitis nach 2 bis 6 Wochen postoperativ, ohne Risikofaktoren

seitens des Patienten

Typ Illa: Mediastinitis Typ I mit einem oder mehreren Risikofaktoren

Typ IIIb: Mediastinitis Typ II mit einem oder mehreren Risikofaktoren

Typ IVa: Mediastinitis Typ I, II, III nach einer fehlgeschlagenen chirurgischen

Intervention

Typ IVb: Mediastinitis Typ I, II, III nach mehr als einer fehlgeschlagenen

chirurgischen Intervention

Typ V: Mediastinitis erstmals nach mehr als 6 Wochen nach der Operation

III) Center for Disease Control (CDC) (48):

Das Vorliegen einer Mediastinitis ist erfiillt beim Vorhandensein einer der folgenden

Hauptkriterien:

Keimnachweis aus dem Mediastinum (Gewebe / Abstrich)

Intraoperativer Nachweis einer Mediastinitis

Thoraxschmerzen, instabiles Sternum, Fieber (> 38°C) und eitrige Sekretion aus
dem Mediastinum bzw. Keimnachweis aus der Blutkultur oder aus der

mediastinalen Drainage



IV) Bundesgeschiéftsstelle fiir Qualititssicherung (BQS):

Unter Mediastinitis wird eine tiefe thorakale, das Sternum und das Mediastinum invol-
vierende Infektion verstanden, sowie allgemeine klinische Zeichen einer Infektion und

einer lokalen Sekretansammlung mit Keimnachweis.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass eine Mediastinitis eine Entziindung
des Bindegewebes im Mediastinum infektioser Genese darstellt, wobei entweder
makroskopisch eine eitrige Sekretion und / oder ein positiver Keimnachweis vorliegen

muss.

1.2) Atiologie, Pathogenese, Diagnostik und Therapie

Atiologie:

Unterschiedliche pridisponierende Faktoren begiinstigen die Entstehung einer
Mediastinitis, wobei die Risikofaktoren zum einen durch den Patienten, zum anderen
durch den operativen Eingriff und den Krankenhausaufenthalt selbst bedingt sein
konnen. Die Risikofaktoren spielen vor allem als Ansatzpunkte fiir préventive
MafBnahmen eine grofe Rolle. Zur Verdeutlichung der zeitlichen Zusammenhinge
werden sie in pré-, intra- und postoperative Risikofaktoren eingeteilt.

Zu den préaoperativen Risikofaktoren gehdren samtliche Grunderkrankungen und
Lebensgewohnheiten, die eine verminderte Infektabwehr und Durchblutung im
Wundgebiet, sowie eine unzureichende Oxygenierung des Blutes bedingen und sich
dadurch negativ auf den sternalen Heilungsprozess auswirken. Intraoperative Risiko-
faktoren sind durch den Eingriff selbst, die Dauer und den Umfang und durch mogliche
Komplikationen wahrend der Operation bedingt. Postoperative Risikofaktoren sind
sdmtliche den postoperativen Heilungsprozess erschwerende Einfliisse, die teilweise
durch den Patienten selbst bedingt sind oder durch die in Verbindung mit dem
operativen Eingriff stehende notwendige postoperative Therapie, die sich ebenfalls un-

glinstig auswirken kann (57).



Pathogenese:

Die Entstehungsursache ldsst sich in vier Gruppen einteilen (41, 49):

e Mediastinitis aufgrund einer Osophagusperforation, z. B. nach endoskopischen
Eingriffen, Tumorerosion, nekrotisierende Entziindungen, Fremdkdrperin-

gestion, Erbrechen (Boerhaave-Syndrom) und Sdure- und Laugenverletzungen

e Infektionen im Kopf- und Halsbereich, z. B. Pharyngitis, Tonsillitis, Zahn-
infektion , Zahnextraktion, Sinusitis, Otitis media und Sialadenitis (tiefe nekroti-

sierende Mediastinitis)

e Infektionen mit Ursprung von anderen Korperbereichen ausgehend, z. B. Ver-
letzung der Trachea nach Intubation, laparoskopischer Cholezystektomie,
Trauma, durch intra- oder extrathorakale Ausbreitung einer Infektion von
Pleura, Lunge oder Lymphknoten ausgehend, nach Pankreatitis oder Halswirbel-

sdulenoperationen

e Mediastinitis nach GefaB3-, Herz- und/oder Thoraxoperationen, deren operativer

Zugang eine mediane Sternotomie ist

Diagnostik:
Wichtig in der Diagnostik der Mediastinitis ist es die klinischen Symptome rechtzeitig

und richtig zu interpretieren. Zu diesen zdhlt die Sternuminstabilitdt bis hin zur
Sternumdehiszenz. Oftmals beschreiben Patienten ein ,,Knacken® im Brustbein oder
Schmerzen im Inzisionsbereich (15, 64). Bei weit klaffenden Sternumrdndern (Ausriss
aller Cerclagen) kann die Krepitation auch fehlen. Die Symptomatik ist manchmal
diskret, so dass die Sternumdehiszenz oftmals unerkannt bleiben kann. Bei oberfldch-
licheren Entziindungen kommt es unter anderem zu Ro&tung, Schwellung und
Eiterbildung prasternal (27). Leitysmptome sind Fieber (>38 °C), Schiittelfrost, Tachy-
kardie, Atemnot, Heiserkeit, Schwellung im Halsbereich, reduzierte Urinproduktion,

Leukozytose, sowie ggf. das klinische Bild einer Sepsis (40). Die Diagnosestellung



ergibt sich aus den o. g. klinischen Symptomen, dem mikrobiologischen Befund und der
Laboruntersuchung des Blutes (5, 65). Des Weiteren werden Rontgenaufnahmen des
Thorax (30), cerviko-thorakales Computertomogramm bzw. Computertomographie bei
Verdacht auf gasbildende Organismen im Thorax (29, 40) und seltener die Magnetre-

sonanztomographie als bildgebende Verfahren zur Diagnostik angewendet.

Therapie:

Bei Verdacht auf eine Mediastinitis muss umgehend die Diagnose gesichert werden und
mit der Therapie der Mediastinitis begonnen werden. Diese besteht aus verschiedenen
miteinander kombinierten oder teilweise allein durchgefiihrten Abldufen. Wichtig sind
eine Reoperation mit ausfiihrlicher Spiilung, aggressivem Debridement des Wund-
gebiets, Entfernung simtlichen Fremdmaterials (Cerclagen, Bénder, etc.) und die Ent-
nahme eines mikrobiologischen Abstrichs fiir die Sicherung der Diagnose und der
gezielten antibiotischen Therapie (14, 17, 18, 40, 51, 52). Bei oberflichlichen
Infektionen reicht dieser einmalige operative Eingriff aus, bei tiefen Infektionen muss
dieser Eingriff mehrfach wiederholt werden bis Keimfreiheit im Mediastinum erreicht
wird. Das kann zum einen offen oder geschlossen (nach Reverdrahtung) mittels
Einbringung eines Spiil- und Saugsystems erfolgen (2, 37, 40). Eine neuere Behand-
lungsmethode ist die Therapie mittels Vakuumversiegelung (vacuum assisted closure).
Durch diese Methode wird neben einer mechanischen Stabilisierung des Thorax auch
eine Sduberung der Wunde erreicht (6, 16, 23, 25, 47, 56, 72-74, 82). Wenn makros-
kopisch saubere Wundverhéltnisse erreicht sind, schlieft sich das sekundire Wund-
managment an. Bei intaktem Sternum wird wenn moglich, eine Reverdrahtung des
Sternums mittels Drahtcerclagen, Osteosyntheseplatten, Sternumbéndern oder einer
Kombination durchgefiihrt (3, 45, 75). Zusitzlich kann noch ein retrosternales oder
mediastinales Spiilsystem installiert werden (2). Bei einem fragmentierten Sternum wird
hiufig die Methode nach Robicsek (62) und deren Varianten (61, 67, 78) durchgefiihrt.
Zudem sind weitere Verfahren zur Reverdrahtung des Sternums in der Literatur
beschrieben worden (32, 69, 83). In vielen Fillen ist jedoch aufgrund des massiven
infektiosen Befalls des Gewebes eine umfassende Exzision aller infizierten und

nekrotischen Wundanteile, eingeschlossen des Sternums, unumgénglich. Dadurch



entsteht ein Leerraum der mit gefaflreichem vitalisierendem Gewebe ausgefiillt werden
muss. Daher wurden mehrere Techniken zur Deckung der Sternumwunde mit Muskel-
und Omentum majus- Lappen entwickelt. Die M. pectoralis major-Plastik ist aufgrund
der guten Blutversorgung des M. pectoralis major geeignet (19, 38, 40, 46, 66, 80). Bei
groBen Defekten liefert diese Methode jedoch nicht ausreichend Gewebe um den Defekt
auszufiillen (46). Hierfiir eignet sich die Omentum majus-Plastik mit der eine Wund-
rekonstruktion selbst von groBeren Defekten nach ausgiebigem und aggressivem
Debridement und Exzision von nekrotischem Gewebe moglich ist (18, 40, 46, 66, 70).
Weitere Plastiken, die eher eine geringere Bedeutung spielen und meist in Kombination
mit anderen Methoden angewendet werden sind die M. rectus abdominis-Plastik (58)
und die M. latissimus dorsi-Plastik (46). Daneben gibt es noch weitere Verfahren in der
Therapie der sternalen Infektionen die zurzeit in Erprobung sind (3, 11-13, 75). Unbe-
handelt fiihrt eine Mediastinitis in nahezu 100% der Falle zum Tod (19).



2.) Patienten und Methodik

Zwischen Januar 1994 und Dezember 2003 unterzogen sich in der Klinik und Poliklinik
fiir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitit Wiirzburg 5273 Patienten einem herz-
chirurgischen Eingriff. 56/5273 erwachsene Patienten (1,06%) wurden aufgrund einer

Mediastinitis unterschiedlicher Genese behandelt.

2.1) Ein- und Ausschlusskriterien

Alle 56 Patienten, deren Daten bei dieser Studie iiberpriift wurden, wiesen folgende

Gemeinsamkeiten auf:

e Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der Diagnose 18 Jahre und ilter.

e Bei allen Patienten kam es nach Diagnosestellung zu einer erneuten bzw.
erstmaligen Er6ffnung des Mediastinums.

e Patienten mit einem Rezidiv (1/56 Patienten, 1,8%) wurden erneut in die
Patientenliste aufgenommen und in den aktuellen Parametern als eigenstindige
Krankengeschichte angesehen.

e Patienten mit Begleiterkrankungen jeglicher Art wurden nicht von der Studie
ausgenommen.

e Patienten von anderen Instituten des Universitdtsklinikums Wiirzburg mit
gesicherter Diagnose (2/56 Patienten, 3,6%), ohne vorheriger medianer Sterno-
tomie, wurden ebenfalls in die Studie mitaufgenommen.

e 1/56 Patienten (1,8%) wurde von extern mit gesicherter Diagnose zugewiesen
und ebenfalls ohne eine vorherige mediane Sternotomie in die Studie aufge-
nommen.

e Bei allen Patienten wurden im Mediastinum Keime nachgewiesen.

e Die Patienten hatten im Vorfeld eines oder mehrere der typischen Symptome

einer Mediastinitis.



Weiterhin definierten wir eine tiefe und eine oberflichliche Mediastinitis. Bei beiden
Formen kam es zu einer Reoperation und Isolierung von Keimen. Bei der ober-
flichlichen Variante war nach dem einmaligen operativen Eingriff kein weiteres
operatives Vorgehen notwendig, ggf. wurde noch eine Spiil- und Saugdrainage nach
Reverdrahtung des Sternums eingebracht. Bei der tiefen Mediastinitis waren mehrfache
Reoperationen notwendig, zudem kam es teilweise zum Einsatz von Plastiken um den
Wunddefekt zu verschlieBen. Besondere Auswahlkriterien, wie andere Begleiterkran-
kungen existierten nicht. Somit ergaben sich 56/5273 Patienten (1,06%), die in die

Studie aufgenommen wurden. Ausschlusskriterien wurden keine festgelegt.

2.2) Untersuchungsverfahren und Patientenfragebogen

Die Studie stiitzt sich auf eine retrospektive Untersuchung. Dabei wurde fiir jeden
Patienten ein Dokumentationsbogen angelegt, in dem die pré-, intra- und postoperativen
klinischen Parameter erfasst wurden. Weiterhin umfasst der Bogen die Dokumentation

der Erreger und der Therapie.

Préaoperative Parameter:

Lebensalter (> 75), Geschlecht, GroB3e, Gewicht, Adipositas, Diabetes mellitus
Nikotinabusus, Lungenerkrankungen, Niereninsuffizienz, Dialyse, Hypertonie
Hypercholesterindmie, Herzinsuffizienz (NYHA >3), Ejektionsfraktion (< 35%)
Priaoperative Verweildauer (> 5 Tage), Koronare Herzkrankheit, Kortikosteroide
pAVK, Alkoholabusus

sonstige Risikofaktoren und Ergéinzungen

Intraoperative Parameter:
e NotfallméBige Operation, Operationsdauer, HLM-Zeit, Abklemmzeit

e Blutverlust, Transfusionen, Verwendung (LIMA, RIMA, V. saphena magna)
e Art des Eingriffs (Koronar-, Klappen-, Kombinations- und Thoraxchirurgisch)

10



Postoperative Parameter:

e Art des Sternumverschlusses

e Intubationsdauer (> 5 Tage),

¢ Intensivstationaufenthalt (> 10 Tage)

e Zeitraum Operation bis Diagnosestellung
Erregerspektrum:

e Bakterien, Pilze

Therapieform:

e Antibiotische und antimykotische Therapie

e Op-Situs: Oberfliachliche und tiefe Infektionen

e Operative Therapie: Reverdrahtung des Sternums, M. pectoralis major-Plastik,
Omentum majus-Plastik, M. rectus abdominis-plastik, M. latissimus dorsi-
Plastik, VAC-System, andere Operationstechniken

2.3) Statistik

Fiir die statistische Auswertung verwendeten wir SSPS 14.0 fiir Windows, System zur
statistischen und graphischen Datenverarbeitung (Version 14.0.2, Copyright SSPS Inc.)
sowie Microsoft Word, Excel und Corell Chart.

Es werden alle Daten verschliisselt und unter Bertlicksichtigung des Datenschutzes in die
Datenbank eingegeben. Riickschliisse auf patienteneigene Daten wie Namen, Vornamen
und Aufenthaltsort sind nicht mdglich. Die Angaben iiber kontinuierliche Werte erfol-
gen jeweils anhand des Mittelwertes +/- 1 Standardabweichung. Fiir alle statistischen
Analysen galt jeweils ein beidseitiges Signifikanzniveau von 5%. Bei einem p- Wert
kleiner oder gleich 0.05 wurde von einem signifikanten Unterschied der Werte ausge-
gangen. Fiir dichotone Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Die Varia-
blen werden dafiir in einer Vierfeldertafel angeordnet. Die Nullhypothese wird verwor-
fen, falls die berechnete Priifgrofe die tabellierte, kritische Schranke iiberschreitet. Die
Quantilenmessung dient der Auszdhlung der Werte der Variablen, bei wie viel

Probanden er vorkommt.
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3.) Ergebnisse

3.1) Inzidenz, Typenverteilung und Mortalitét

Zwischen Januar 1994 und Dezember 2003 wurde in der Klinik und Poliklinik fiir Herz-
und Thoraxchirurgie der Universitit Wiirzburg an 5273 konsekutiven Patienten auf-
grund einer Erkrankung unterschiedlicher Genese ein herzchirurgischer Eingriff vorge-
nommen. Von diesem Patientenkollektiv wurden insgesamt 56/5273 Patienten (1,06%)
aufgrund einer Mediastinitis behandelt. Die Zahl der Félle variierte jdhrlich. Die
geringste Quote lag 1996 mit 1/545 Mediastinitisfallen (0,18%) vor, die hochste 2002
mit 11/451 (2,44%). Der Mittelwert lag iiber dem gesamten Zeitraum gesehen bei
1,24%, die Standardabweichung bei +/- 0,72%.

Abb. 2: Anzahl der jdhrlichen Mediastinitispatienten von 1994 bis 2003 in der Klinik

und Poliklinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitit Wiirzburg
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In dieser Zahl sind bereits zwei Patienten (0,038%) enthalten, welche mit gesicherter
Diagnose vom Institut fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des Universitdtsklinikums
Wiirzburg, ohne vorheriger medianer Sternotomie, zur operativen Behandlung der
Mediastinitis libernommen wurden. In beiden Féllen handelte es sich um eine deszen-
dierende nekrotisierende Mediastinitis als Komplikation nach Extraktion von Zihnen.
Der von extern, ebenfalls nach Zahnextraktion, mit gesicherter Diagnose zugewiesene
Patient (0,019%) ist auch in dieser Zahl mit eingeschlossen. Eine Mediastinitis als post-
operative Komplikation nach vorheriger medianer Lingssternotomie entwickelten

53/5273 Patienten (1,00 %).

Tab. 1: Inzidenz der jdhrlichen Mediastinitiserkrankungen von 1994 bis 2003 in der

Klinik und Poliklinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitit Wirzburg

Zeitraum Anzahl Prozent
1994 bis 2003 56/5273 1,06%
1994 4/619 0,65%
1995 3/582 0,52%
1996 1/545 0,18%
1997 4/569 0,70%
1998 8/583 1,37%
1999 4/525 0,76%
2000 6/552 1,09%
2001 6/462 1,30%
2002 11/451 2,44%
2003 9/385 2,34%

12/56 Patienten (21,4%) waren Frauen und 44/56 Patienten (78,6%) waren Ménner. Als
weitaus hdufigste Form der sternalen Wundinfektion lag bei 42/56 Patienten (75,0%)
die tiefe Mediastinitis vor. 14/56 Patienten (25,0%) wurden wegen einer oberflichlichen

Mediastinitis behandelt.
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Abb. 3: Typenverteilung der Mediastinitis in unserem Patientenkollektiv
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Die Infektion und die damit verbundenen Behandlungen und Reoperationen iiberlebten
44/56 Patienten (78,6%), 12/56 Patienten (21,4%) verstarben an den Folgen der
Mediastinitis. 10/12 Patienten (83,3%) starben noch im Krankenhaus, 2/12 Patienten
(16,7%) nachdem sie bereits aus der stationdren Behandlung entlassen wurden und die
Nachsorgeuntersuchungen in Anspruch nahmen. Von den 12/56 (21,4%) verstorbenen

Patienten waren 10/12 (83,3%) ménnlich und 2/12 (16,7%) weiblich.

Tab. 2: Mortalitit der Patienten aufgrund der Mediastinitis

Patientenanzahl | Prozent
Uberlebende Patienten | 44/56 78,6%
Verstorbene Patienten 12/56 21,4%
Verstorbene minnliche | 10/12 83,3%
Patienten
Verstorbene weibliche 2/12 16,7%
Patienten
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3.2) Praoperative Parameter und Risikofaktoren

Bei 53/56 Patienten mit tiefem sternalem Wundinfekt (94,6%) an der Klinik und Poli-
klinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitdit Wiirzburg handelte es sich ur-
spriinglich um elektive Eingriffe. Zu diesen zdhlen auch die beiden Patienten vom
Institut fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilhunde, sowie der extern zugewiesene Patient,
die nach geplanten Eingriffen eine deszendierende nekrotisierende Mediastinitis als

Komplikation zur Folge hatten.

3.2.1) Alter

Das Durchschnittsalter betrug 66,9 Jahre (+/- 9,15 Jahre). Das Alter des jiingsten
Patienten lag bei 40, das des dltesten bei 82 Jahren. Das Alter der méannlichen Patienten
lag im Durchschnitt bei 67 Jahren (+/- 8,7 Jahre), das der Patientinnen bei 66,5 Jahren
(+/- 11,15 Jahre).

Abb. 4: Altersverteilung der Patienten mit Mediastinitis
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3.2.2) Adipositas

Bei stationdrer Aufnahme und erstmaliger korperlicher Untersuchung wiesen 37/56
Patienten (66,1%) eine Adipositas unterschiedlichen Grades auf. Die durchschnittliche
GrofBe lag bei rund 168 cm (Standardabweichung +/- 7,6 cm), das Durchschnittsgewicht
bei 79,65 kg (Standardabweichung +/- 12,66 kg). Die Einteilung der Schweregrade des
Ubergewichts erfolgte nach dem Kérpermassenindex (body mass index = BMI). Der

BMI wird wie folgt berechnet als:

Korpergewicht in kg: (Kdrperlidnge in m)?

Normalgewicht: BMI von 20-25 kg/m?. Prdoperativ wurden 19/56 Patienten (34%)

des Gesamtkollektivs zu dieser Gruppe gezihlt.

Adipositas Grad I: ~ Ubergewicht mit BMI- Werten von 25-30 kg/m2. Dieser Gruppe

wurden 22/56 Patienten (39,3%) zugerechnet.

Adipositas Grad II: ~ Starkes Ubergewicht mit BMI- Werten von 30-40 kg/m?2. 15/56
unserer untersuchten Patienten (26,8%) wurden dieser Gruppe zugeordnet.

Adipositas Grad III: Massives Ubergewicht mit BMI- Werten > 40 kg/m> Von den 56

Patienten litt keiner unter dieser Form der Adipositas.

Tab. 3: Prioperative Einteilung des Ubergewichts

Grad der Adipositas Anzahl Prozent
Normalgewicht 19/ 56 34%
Adipositas Grad I 22/ 56 39,3%
Adipositas Grad II 15/ 56 26,8%
Adipositas Grad II1 0/ 56 0%
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3.2.3) Diabetes mellitus

Weiterhin waren bereits 25/56 Patienten (44,6%) an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt,
davon 15/56 Patienten (26,8%) am Typ 2b. An Diabetes mellitus Typ I litt lediglich 1
Patient (1,8%). 10/26 Diabetiker (38,5%) wurden mit Insulin therapiert, orale Anti-
diabetika (Glimepirid und Metformin) nahmen 15/26 (57,7%) ein. 3/26 Diabetiker
(11,5%) erhielten Insulin und orale Medikamente, bei 6/26 (23%) konnte der Blutzucker
sogar nur didtetisch eingestellt werden. Der durchschnittliche praoperative Blutzucker-
wert aller Patienten betrug 136 mg/dl, die Standardabweichung lag bei +/- 56 mg/dl. Die
Einteilung des Diabetes mellitus erfolgte nach dem Schema der American Diabetes

Association (ADA).

Typ 1 Diabetes: Immunologisch oder idiopathisch verursachte B-Zellzerstorung,
die gewohnlich zum absoluten Insulinmangel fiihrt. Bei 1/56 Patienten (1,8%) war dies

der Fall.

Typ 2 Diabetes: Vorherrschende Insulinresistenz bei Typ 2b (15/56 Patienten,
26,8%) und relativer Insulinmangel bei Typ 2a (10/56 Patienten, 17,9%) mit hiufig be-
gleitender Sekretionsstdrung von Insulin.

Typ 3 Diabetes: Andere Ursache als o. g. , bei keinem der Patienten der Fall.

Typ 4 Diabetes: Gestationsdiabetes, ebenfalls bei keinem Patienten der Fall.

Tab. 4: Praoperative Einteilung der Diabetes-Erkrankungen:

Diabetes- Typ Anzahl Prozent
Diabetes Typ 1 1/56 1,8%
Diabetes Typ 2 25/ 56 44,6%
Typ 2a 10/ 56 17,9%
Typ 2b 15/ 56 26,8%
Diabetes Typ 3 0/56 0%
Diabetes Typ 4 0/ 56 0%
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3.2.4) Metabolisches Syndrom

Zudem klagten 36/56 Patienten (64,3%) iiber einen vorbestehenden arteriellen Hyper-
tonus, eine spezielle Einteilung entsprechend der WHO-Klassifikation erfolgte nicht.
Ferner war bei 31/56 (55,4%) eine Hyperlipiddmie nachzuweisen. Die Mehrzahl der
bisher genannten Erkrankungen entwickelte sich auf dem Boden eines metabolischen
Syndroms. Dabei kommt es zu einem gehéduften Zusammentreffen von Adipositas,
Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie (Definition nach Herold —
Innere Medizin). Bei 12/56 Patienten des Gesamtkollektivs (21,4%) lag das metabo-

lische Syndrom vor.

3.2.5) Periphere arterielle VerschluBkrankheit

Die periphere arterielle VerschluBkrankheit mit einer Stenose oder einem Verschluss
von Arterien der Extremititengefd3e war bei 18/56 Patienten (32,1%) vorzufinden. Die
Symptome waren unterschiedlich stark ausgeprigt. Teilweise waren die Patienten
beschwerdefrei oder klagten iliber Schmerzen nach Zuriicklegen einer bestimmten
Wegstrecke. Eine Einteilung des Kollektivs entsprechend der Stadien der peripheren

arteriellen VerschluBkrankheit nach Fontaine erfolgte nicht.

3.2.6) Lungenerkrankungen

Prioperativ lagen bereits verschiedene Lungenerkrankungen vor (21/56, 37,5%). Eine
VergroBerung der Totalkapazitidt (TLC), Verringerung des forcierten exspiratorischen
Volumens (FEV1) bei normaler Vitalkapazitit (VC) konnte bei 14/56 Patienten (25%)
aufgrund obstruktiver Ventilationsstorungen festgestellt werden. Eine Einschrinkung
der Totalkapazitit (TLC), der Vitalkapazitit (VC) und der funktionellen Residual-
kapazitit (FRK) im Sinne einer restriktiven Ventilationsstorung lag 5/56 Patienten (9%)
vor. Eine Kombination aus restriktiven und obstruktiven Ventilationsstérungen war
lediglich bei 2/56 Patienten (3,6%) vorzufinden. RegelmiBiger Tabakkonsum wurde bei
11/56 Untersuchten (19,6%) festgestellt. 20/56 Patienten (35,7%) hatten noch vor der
stationdren Aufnahme den regelmiBigen Tabakkonsum beendet. 25/56 Patienten
(44,6%) verneinten jeglichen Konsum zum Zeitpunkt vor und wéhrend der Erstunter-

suchung. Diese definierten wir als Gruppe der Nichtraucher.
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3.2.7) Niereninsuffizienz

Bereits vor der Operation waren 13/56 Patienten (23,2%) an einer chronischen Nieren-
insuffizienz erkrankt. Dialysepflichtig war die Niereninsuffizienz bei 2/56 Patienten
(3,6%). Der Kreatininclearance-Mittelwert bei den Patienten mit chronischer Nieren-
insuffizienz lag bei 2,53 mg/dl (Standardabweichung +/- 2,56 mg/dl), der Harnstoff-
Mittelwert betrug 48,7 mg/dl (Standardabweichung +/- 25,3 mg/dl).

Die Einteilung der Schweregrade der Stadieneinteilung der chronischen Nieren-
insuffizienz erfolgte nach dem Grad der Retention.

Stadium I: ~ Stadium der vollen Kompensation mit erniedrigter Kreatininclearance
und Retentionswerten im Normbereich bei eingeschriankter Niereninsuffizienz. Hierzu
wurden priaoperativ 6/56 Patienten (10,7%) gezihlt.

Stadium II: ~ Stadium der kompensierten Retention bei dem es zu einer stabilen Er-
héhung der Retentionswerte ohne urdmische Symptomatik kommt. Dieser Gruppe wur-
den 4/56 Patienten (7,1%) zugeordnet.

Stadium III:  Stadium der dekompensierten Retention mit Ausbildung der typischen
Urdmiesymptomatik und Kreatininwerten von > 6 mg/dl. Dies war bei 2/56 Patienten
(3,6%) der Fall.

Stadium IV: Stadium der terminalen Niereninsuffizienz mit irreversiblem und durch
konservative Maflnahmen nicht mehr zu beherrschendes Nierenversagen. Das war bei

1/56 Patienten (1,8%) der Fall.

Tab. 5: Praoperative Stadieneinteilung der chronischen Niereninsuffizienz:

Stadium Anzahl Prozent
Stadium I (volle Kompensation) 6/56 10,7%
Stadium II (kompensierte Retention) 4/56 7,1%
Stadium III (dekompensierte Retention) 2/56 3,6%
Stadium IV (terminale Niereninsuffizienz) | 1/56 1,8%
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3.2.8) Herzinsuffizienz

Weiterhin klagten bei Erstuntersuchung 2/56 Patienten (3,6%) iiber eine Herzin-
suffizienz der Klasse III (starke Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei
normaler Belastung) entsprechend der Einteilung der New York Heart Association
(NYHA). Hohere Schweregrade lagen nicht vor, niedrigere Schweregrade waren fiir die
Studie nicht von Bedeutung. Aullerdem lag bei beiden Patienten die Ejektionsfraktion
unter 35%.

3.2.9) Immunsuppression

Bei weiteren 3/56 Patienten (5,4%) lag bereits aufgrund von Grunderkrankungen eine
Kortikosteroidtherapie vor, welche bei den Betroffenen eine herabgesetzte Immun-
abwehr und ein erhohtes Infektionsrisiko zur Folge hatte. Bei stationdrer Aufnahme
waren 5/56 Patienten (9,0%) Alkoholiker und hatten somit bereits préoperativ aufgrund
multifaktorieller Folgen des Alkoholmissbrauchs ein erhohtes Risiko fiir postoperative

Komplikationen.

3.2.10) Praoperative Verweildauer

Ein weiterer wesentlicher Faktor der nicht unbeachtet bleiben sollte, ist die praoperative
Verweildauer der Patienten vom Zeitpunkt der stationdren Aufnahme bis hin zum
Operationstermin. Dabei steigt mit zunehmender Verweildauer das Risiko fiir Kompli-
kationen und Infektionen. Eine statistisch signifikante Zunahme der Probleme besteht
vor allem fiir Patienten die bereits ldnger als 5 Tage stationdr aufgenommen worden wa-
ren. Dies trifft auf insgesamt 24/56 des Patientenkollektivs (42,9%) zu. Die durch-
schnittliche prioperative Verweildauer betrug 8,2 Tage (Standardabweichung +/- 7,5
Tage). Die kiirzeste prdoperative Verweildauer lag bei 2 Tagen, die lidngste bei 30
Tagen. Die beiden Patienten die planmédBig vom Institut fiir Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde des Universititsklinikums Wiirzburg zur operativen Therapie der Mediastini-
tis ibernommen wurden, sowie der extern eingewiesene Patient wurden zu der Gruppe
der Patienten gezdhlt, die eine kiirzere Verweildauer als 5 Tage hatten, da die Zahn-
extraktion als Ersteingriff keine praoperative Verweildauer benotigte. Zudem konnte bei
zwei Patienten die notfallmiBig operiert werden mussten keine prdoperative Verweil-

dauer nachgewiesen werden.
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Tab. 6: Praoperative Risikofaktoren und Parameter:

Risikofaktoren und Erkrankungen Anzahl Prozent
Patienten 75 Jahre und alter 14/56 25,0%
Adipositas Grad I + 11 37/56 66,1%
Diabetes mellitus Typ 1 + 2 26/56 46,4%
Therapie mit Insulin 10/56 17,9%
Orale Antidiabetika 15/56 26,8%
Insulin und orale Antidiabetika 3/56 5,4%
Diatetische Einstellung 6/56 10,7%
Arterielle Hypertonie 36/56 64,3%
Hyperlipidédmie 31/56 55,4%
Metabolisches Syndrom 12/56 21,4%
Periphere arterielle VerschluBkrankheit | 18/56 32,1%
Lungenerkrankungen 21/56 37,5%
Obstruktive Ventilationsstérungen 14/56 25,0%
Restriktive Ventilationsstorungen 5/56 9,0%
Kombinierte Ventilationsstorungen 2/56 3,6%
Nikotinkonsum 11/56 19,6%
Ex-Nikotin 20/56 35,7%
Chronische Niereninsuffizienz 12/56 21,4%
Dialysepflichtige Niereninsuffizienz | 2/56 3,6%
Herzinsuffizienz NYHA-Klasse I11 2/56 3,6%
Ejektionsfraktion < 35% 2/56 3,6%
Kortikosteroidtherapie 3/56 5.4%
Alkoholabusus 5/56 9,0%
Priaoperative Verweildauer > 5 Tage 24/56 42,9%
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Tab. 7: Deskriptive priaoperative Statistik:

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Alter 40 Jahre 82 Jahre 66,9 Jahre | +/- 9,15 Jahre
mannlich 40 Jahre 82 Jahre 67 Jahre +/- 8,7 Jahre
weiblich 46 Jahre 79 Jahre 66,5 Jahre | +/- 11,15 Jahre
Body Mass Index 19 kg/m*> | 39 kg/m? | 28 kg/m?* | +/- 4,10 kg/m?
Blutzucker praoperativ | 80 mg/dl | 321 mg/dl | 136 mg/dl | +/- 56 mg/dl
Praop. Verweildauer 2 Tage 30 Tage 8,2 Tage | +/-7,5 Tage

3.3) Chirurgischer Ersteingriff und intraoperative Parameter

Nach entsprechender priaoperativer Verweildauer erfolgte bei 53/56 Patienten (94,6%)
der operative Eingriff in unserer Klinik. 2/56 Patienten (3,6%) wurden erst im spéteren
postoperativen Verlauf bei Zustand nach Zahnextraktion und gesicherter Diagnose einer
deszendierenden nekrotisierenden Mediastinitis von der HNO-Klinik zur operativen
Therapie in unserer Klinik vorgestellt. Bei einem Patienten (1,8%) handelte es sich um
ein Rezidiv und ein weiterer Patient (1,8%) wurde mit gesicherter Diagnose bei Zustand
nach Weisheitszahnextraktion von extern eingewiesen. Der Ersteingriff in der Vorge-
schichte der zum Auftreten der Mediastinitis fiihrte, wurde auch fiir den Fall des Rezi-
divs tibernommen und als elektiver Eingriff eingestuft. Somit handelte es sich in 53/56
Fillen (94,6%) um geplante Operationen, bei denen es im postoperativen Verlauf zur
Ausbildung einer Mediastinitis als Komplikation kam. Zu diesem Kollektiv wurden
auch die beiden Patienten aus der HNO-Klinik und der externe Patient gezéhlt, da die
vorangegangenen Zahnextraktionen ebenfalls als geplante Eingriffe gewertet wurden.
3/56 Operationen (5,4%) waren Notfalleingriffe die aufgrund der Lebensgefahr um-

gehend durchgefiihrt werden mussten.
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Bei diesen drei notfallméBigen Eingriffen handelte es sich um:
e zwei Aneurysma dissecans der gesamten Aorta Typ I nach De Bakey

e cine Osophagusruptur

Die Erstoperation an unserer Klinik erfolgte bei 53/56 Patienten (94,6%) unter Zuhilfe-
nahme der Herz- Lungenmaschine (extracorporale Zirkulation). Die durchschnittliche
Operationsdauer betrug 259 Minuten (+/- 87 min.), die HLM-Zeit lag bei 125 Minuten
(+/- 64 min.) und die Abklemmzeit bei 69 Minuten (+/- 26 min.). Das weitere operative
Vorgehen erfolgte nun entsprechend der Eingriffsart. 44/56 Patienten (78,6%) unter-
zogen sich einem koronarchirurgischen Eingriff. In 26/56 Fillen (46,4%) kam es zur
Verwendung der linken Arteria thoracica interna als aortocoronaren Bypass, bei 2/56
Patienten (3,6%) wurde die rechte Arteria thoracica interna verwendet. Beide Arteriae
thoracicae wurden jedoch bei keinem Patienten gleichzeitig verwendet. Eine Verwen-
dung der Vena saphena magna rechts oder links als aortocoronaren Bypass erfolgte in
44/56 Ersteingriffen (78,6%). 9/56 Patienten (16,1%) unterzogen sich aufgrund eines
Herzklappenvitiums einer klappenchirurgischen Operation. Bei 8/56 Patienten (14,3%)
kam es zu einem Ersatz der Aortenklappe aufgrund Aortenklappenstenose (6/56,
10,7%), Aortenklappeninsuffizienz (1/56, 1,8%) und Aortenklappenendokarditis (1/56,
1,8%). Bei 1/56 Patienten (1,8%) kam es zu einem Mitralklappenersatz wegen einer
vorbestehenden schweren Mitralklappeninsuffizienz III°. Bei 5/56 Erstoperationen
(9,0%) handelte es sich um einen kombinierten koronargefa3- und klappenchirurgischen
Eingriff. In 2/56 Fillen (3,6%) unterzogen sich die Patienten einem aortenchirurgischen
Eingriff. Eine Herztransplantation wurde bei 1/56 Patienten (1,8%) durchgefiihrt. 1/56
Patienten (1,8%) wurde wegen einer Osophagusruptur notfallmiBig operiert. Intra-
operativ kam es zu unterschiedlich stark ausgepridgten Blutungen mit durchschnitt-
lichen Blutverlusten von 2160 ml (+/- 2600 ml). Daher erfolgte in 47/56 Fillen (84%)
eine intraoperative Transfusion von Fremdblut bzw. Fremdblutprodukten. Erythrozyten-
konzentrate (EK) wurden in 43/56 Operationen (76,8%) mit einer durchschnittlichen
Menge von 1670 ml pro Eingriff transfundiert (+/- 1230 ml). Weiterhin wurden bei
10/56 Operationen (17,9%) durchschnittlich 2630 ml Fresh Frozen Plasma (FFP) (+/-
1880 ml) und in 6/56 Fillen (10,7%) 950 ml (+/-450 ml) Thrombozytenkonzentrate
(TK) gegeben. Andere Blutprodukte wurden in so geringen Mengen transfundiert, dass

23



sie fiir diese Studie ohne Bedeutung waren. Bei 52/56 Patienten (92,9%) kam es zu
einem primdren Sternumverschlufl mittels Drahtcerclagen, lediglich bei einem Patienten
mit Osophagusruptur kam es zu keinem Verschluss des Sternums. In den drei Féllen mit
deszendierender nekrotisierender Mediastinitis erfolgte die erstmalige mediane Sterno-

tomie mit der operativen Sanierung.

Tab. 8: Deskriptive intraoperative Statistik:

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Operationsdauer 140 min. | 710 min. | 259 min. +/- 87 min.
HLM-Zeit 13 min. 484 min. 125 min. +/- 64 min.
Abklemmzeit 16 min. 148 min. | 69 min. +/- 26 min.
Blutverluste 400 ml 15000 ml | 2160 ml +/- 2600 ml
EK 450 ml 6900 ml 1670 ml +/- 1230 ml
FFP 400 ml 6400 ml 2630 ml +/- 1880 ml
TK 250 ml 1500 ml 950 ml +/- 450 ml
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Tab. 9: Intraoperative Risikofaktoren und Parameter

Intraoperative Parameter Anzahl Prozent
Ersteingriff 53/56 94,6%
Fremdpatienten 3/56 5,4%
Elektive Operationen 53/56 94,6%
Notfalloperationen 3/56 5.,4%
Eingriffsart:
Koronarchirurgisch 44/56 78,6%
Klappenchirurgisch 9/56 16,1%
Kombinationseingriff 5/56 9,0%
Aortenchirurgisch 2/56 3,6%
Herzchirurgisch 1/56 1,8%
Andere 1/56 1,8%
Bypassgefdsse
A. thoracica interna links 26/56 46,4%
A. thoracica interna rechts 2/56 3,6%
Vv. saphenae magnae 44/56 78,6%
Herzklappenersatz 9/56 16,1%
Aortenklappenersatz 8/56 14,3%
Aortenklappenstenose 6/56 10,7%
Aortenklappeninsuffizienz 1/56 1,8%
Aortenklappenendokarditis | 1/56 1,8%
Mitralklappenersatz 1/56 1,8%
Transfusion 47/56 84,0%
Erythrozytenkonzentrat 43/56 76,8%
Fresh Frozen Plasma 10/56 17,9%
Thrombozytenkonzentrat 6/56 10,7%
Sternumverschluf 52/56 92,9%
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3.4) Postoperativer Verlauf und Parameter

Nach Beendigung des operativen Eingriffs erfolgte die Verlegung aller Patienten im
intubierten Zustand auf die Intensivstation. Nach sorgfiltiger Abwéigung in jedem
einzelnen Fall konnten die Patienten extubiert werden. Teilweise erfolgte dies noch am
Operationstag selbst, grofitenteils jedoch innerhalb der ersten 5 Tage postoperativ
(51/56 Patienten, 91%). 5/56 Patienten (9,0%) mussten lidnger als 5 Tage intubiert und
maschinell beatmet werden. Drei der langzeitbeatmeten Patienten konnten nach einem
Zeitraum von 16 bis 28 Tagen extubiert werden, zwei aus diesem Kollektiv blieben vom
Zeitpunkt der Operation bis zu ihrem Tod intubiert und maschinell beatmet. 48/56
Patienten (85,7%) konnten innerhalb der ersten 10 Tage postoperativ auf die peripheren
Stationen zuriickverlegt werden. 8/56 Patienten (14,3%) mussten aufgrund auftretender
Komplikationen und instabiler Kreislaufverhdltnisse bis zu 60 Tage auf der Intensiv-
station behandelt werden. Zwei Patienten aus diesem Kollektiv verstarben. Symptome
wie Fieber, Rotung und sichtbare Entziindung des Sternums, sowie Sternuminstabilitét
und Sternumdehiszenz lieBen den Verdacht auf eine Infektion autkommen. Mit der
nachfolgenden Diagnostik bzw. dem nachfolgenden operativen Eingriff konnte die
Mediastinitis diagnostiziert werden. Die durchschnittliche Diagnosezeit betrug 12,5
Tage (+/- 6,7 Tage). Die kiirzeste Diagnosezeit lag bei 3 Tagen, die lingste bei 30
Tagen. Diejenigen Patienten, bei denen die Mediastinitis bereits bei Aufnahme in der
Klinik bzw. bei Ubernahme von anderen Kliniken feststand, wurden nicht zur Berech-
nung der Diagnosezeit hinzugezogen. Aufgrund der aufgetretenen Symptomatik kam es
bei 53/56 Patienten (94,6%) zu einer Reoperation. Zu diesem Kollektiv wurden nicht
die drei Fille mit Mediastinitis nach Zahnextraktion gezéhlt, da es bei diesen Patienten
beim Ersteingriff nicht zu einer geplanten Er6ffnung des Mediastinums durch mediane
Langssternotomie kam. Die erstmalige Eroffnung des Mediastinums erfolgte bei diesen

Patienten zur Therapie.
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Tab. 10: Postoperativer Verlauf

Anzahl Prozent
Intubationsdauer < 5 Tage 51/56 91,0%
Intubationsdauer > 5 Tage 5/56 9,0%
Intensivaufenthalt < 10 Tage 48/56 85,7%
Intensivaufenthalt > 10 Tage 8/56 14,3%

Mittelwert  Streuung

Minimum Maximum

Diagnosezeit 12,5 Tage +/- 6,7 Tage 3 Tage 30 Tage

3.5) Erregerspektrum

Ein wichtiger Bestandteil in der Therapie der Mediastinitis ist es unter anderem die
Erreger im Mediastinum zu bestimmen und dann die bereits begonnene Therapie mit
Antibiotika entsprechend dem Antibiogramm umzustellen. Bei allen 56 Patienten
(100%) konnten bakterielle Erreger festgestellt und isoliert werden. Zusétzlich waren
bei 9/56 Erkrankten (16,1%) Pilze nachweisbar, wodurch die oftmals bereits aufgrund
bakterieller Mischinfektionen (34/56 Patienten, 60,7%) anspruchsvolle antibiotische

Therapie zusitzlich noch erschwert wurde.
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Abb. 5: Verteilung der Bakterien und Pilze
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[l Bakterien

83,90%

3.5.1) Bakterielles Erregerspektrum

In 34/56 Fillen (60,7%) lag eine bakterielle Mischinfektion mit Staphylococcus aureus,
koagulasenegativen Staphylokokken oder gramnegativen Stdbchen vor. Die restlichen
22/56 Infektionen (39,3%) waren bakterielle Monoinfektionen. Bei 51/56 Patienten
(91%) konnten grampositive Kokken nachgewiesen werden. 17/56 Patienten (30,4%)
hatten eine Infektion mit Staphylococcus aureus, welcher besonders fiir pyogene
Infekte, Toxikosen oder Mischformen verantwortlich ist. In 10/56 Fillen (17,9%)
handelte es sich um Infektionen mit methicillinresistentem Staphylococcus aureus
(MRSA). Bei 42/56 Patienten (75%) konnten koagulase-negative Erreger isoliert
werden, die zu den klassischen opportunistischen Keimen gezihlt werden. Sie ver-
ursachen aufgrund ihrer Fahigkeit, auf der Oberflache von Fremdkorpern einen Biofilm
ausbilden zu konnen, fremdkdrperassoziierte Infekte. Dabei handelte es sich in 40/56
Féllen (71,4%) um Staphylococcus epidermidis, einem Keim der Normalflora des
Menschen und bei jeweils 1/56 Patienten (1,8%) um Staphylococcus saprophyticus und
Staphylococcus haemolyticus. Zudem waren bei 8/56 Patienten (14,3%) Enterokokken
nachweisbar, dabei handelte es sich ausschlielich um Enterococcus faecalis, hiufiger
Ausloser von opportunistischen Infektionen bei abwehrschwachen Personen. In 5/56
Féllen (9,0%) konnten Peptostreptokokken festgestellt werden, welche regelméaBiger

Bestandteil der Normalflora des Menschen sind und subakute pyogene Infekte ver-
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ursachen. Bei weiteren 4/56 Patienten (7,1%) konnten Streptokokken (Streptococcus
viridans) isoliert werden, einem Keim der Mundflora, der unter anderem eitrige
Abszesse auslosen kann. In 26/56 bakteriologischen Untersuchungen (46,4%) konnten
nach Bebriitung der Ndhrmedien gramnegative Stdbchen dargestellt werden. Mehrfach-
infektionen mit gramnegativen Stdbchen waren mdglich, jedoch deutlich seltener als bei
grampositiven Kokken. Bei 14/56 Patienten (25%) konnte Pseudomonas aeruginosa
nachgewiesen werden, ein Keim der besonders auf nosokomiale Infektionen zuriick-
zufiihren ist und héaufig Mehrfachresistenz gegen Antiinfektiva besitzt. Das gleiche gilt
fiir Stenotrophmonas maltophila, welches bei 4/56 Patienten (7,1%) gefunden wurde.
Bei weiteren 4/56 Patienten (7,1%) konnte Enterobacter cloacae isoliert werden, dessen
natiirliches Habitat der Darm von Mensch und Tieren ist. Bei 3/56 Féllen (5,4%)
konnten nichtfermentierende gramnegative Stibchen und bei 2/56 Patienten (3,6%)
Escherichia coli festgestellt werden, einem bakteriellen opportunistischen Erreger.
Zudem waren bei 2/56 Patienten (3,6%) Klebsiella und bei je 1/56 (1,8%) Serratia und
Citrobacter als opportunistische nosokomiale Infektionskeime mit hiufiger Resistenz
gegen Antibiotika nachweisbar. Ebenfalls bei je 1/56 Patienten (1,8%) konnten noch
Bacteroides und Prevotella isoliert werden, die besonders endogene Infektionen
verursachen. Acinetobacter, welche vor allem nosokomiale Infekte verursachen, Burk-
holderia und Flavobakterien konnten bei je 1/56 Patienten (1,8%) gefunden werden. Die
dritte Gruppe von Bakterien, die weder den grampositiven Kokken noch den gram-
negativen Stdbchen zuzuordnen sind und als Gruppe der sonstigen Bakterien aufgelistet
wird, wurde bei 12/56 Patienten (21,4%) festgestellt. Bei 6/56 der Patienten des
Gesamtkollektivs (10,7%) wurden Corynebacterium und bei 4/56 Patienten (7,1%)
Actinomyces aus der sternalen Wunde isoliert. Beide Bakterienarten gehoren zu den
grampositiven, pleomorphen Stibchen mit geringer Pathogenitit, wobei vor allem
Actinomyces eitrige Infektionen verursachen. Bei 2/56 Patienten (3,6%) konnten zudem
Bazillus spezies nachgewiesen werden, einem grampositiven, sporenbildenden, obligat

aeroben Stibchen, dessen natiirlicher Lebensraum der Erdboden ist.
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Tab. 11: Bakteriologische Untersuchungsergebnisse

Bakterienarten Anzahl Prozent
I. Grampositive Kokken 51/56 91,0%
Staphylococcus aureus 17/56 30,4%
MRSA 10/56 17,9%
Koagulase-negative Staphylokokken | 42/56 75,0%
Staphylococcus epidermidis 40/56 71,4%
Staphylococcus saprophyticus 1/56 1,8%
Staphylococcus haemolyticus 1/56 1,8%
Enterococcus faecalis 8/56 14,3%
Peptostreptokokken 5/56 9,0%
Streptococcus viridans 4/56 7,1%
Il. gramnegative Stabchen 26/56 46,4%
Pseudomonas aeruginosa 14/56 25,0%
Stenotrophmonas maltophila 4/56 7,1%
Burkholderia 1/56 1,8%
NF gramnegative Stdbchen 3/56 5,4%
Enterobacter cloacae 4/56 7,1%
Escherichia coli 2/56 3,6%
Klebsiella 2/56 3,6%
Serratia 1/56 1,8%
Citrobacter 1/56 1,8%
Bacteroides 1/56 1,8%
Prevotella 1/56 1,8%
Acinetobacter 1/56 1,8%
Flavobakterien 1/56 1,8%
I11. Sonstiger Bakterienarten 12/56 21,4%
Corynebacterium 6/56 10,7%
Actinomyces 4/56 7,1%
Bazillus spezies 2/56 3,6%
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3.5.2) Infektionen mit Pilze

Postoperativ aufgetretene Pilzinfektion waren weitaus seltener (9/56 Patienten, 16,1%)
vorzufinden, jedoch sind sie insgesamt schwerer zu beherrschen und erschweren die
Therapie. Mykotische Mischinfektionen kamen ebenfalls vor, waren jedoch sehr selten.
Die meisten Pilzinfektionen konnten mit dem Erreger der Kandidose (Soor) nachge-
wiesen werden, welcher besonders endogene Infektionen begiinstigt und zu den Pilzen
zahlt die opportunistische Systemmykosen verursachen. Primédr werden Haut und
Schleimhaut befallen, sekundér erfolgt dann die Streuung in andere Organe. Bei 8/56
Patienten (14,3%) konnten Candida spezies isoliert werden, darunter Candida albicans
(7/56, 12,5%), Candida glabrata (3/56, 5,4%) und Candida parapsilos (2/56, 3,6%).

Hefen konnten bei 2/56 Patienten (3,6%) festgestellt werden. Meist verursachen sie

aerogene Infektionen, konnen aber sekundir in andere Organe streuen.

Tab. 12: Mykologische Untersuchungsergebnisse

Pilzarten Anzahl Prozent
Pilzinfektionen 9/56 16,1%
Candida spezies 8/56 14,3%
Candida albicans 7/56 12,5%
Candida glabrata 3/56 5,4%
Candida parapsilos 2/56 3,6%
Hefen 2/56 3,6%
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3.6) Antiinfektive Therapie

Ein wichtiger Bestandteil des konservativen Teils der Gesamttheraphie ist die anti-
infektive Therapie, sowohl gegen Bakterien, als auch gegen Pilze. Bei Verdacht auf eine
Infektion erfolgt zunédchst die Gabe von Antibiotika mit einem mdglichst breiten
Wirkungsspektrum und die Probenentnahme fiir das Hygienelabor oder ggf. Abnahme
von Blutkulturen. Nach erfolgter intraoperativer Abstrichentnahme und Anreicherung
auf Fliissig- und Ndhrmedien, sowie durchgefiihrter Sensibilitdts- und Resistenztests
gegen Antibiotika, erfolgt die Umstellung der Antibiose entsprechend dem Antibio-
gramm. Die Gabe von Antibiotika der verschiedenen Klassen erfolgte, um ein méglichst
breites Wirkungsspektrum zu erhalten und die Bildung von Resistenzen zu vermeiden

bzw. zu unterdriicken.

3.6.1 Antibakterielle Therapie

Alle der 56 Patienten (100%) wurden antibiotisch behandelt. Entsprechend der Mischin-
fektionen und dem sich damit ergebenden Antibiogramm erfolgte die Gabe der Anti-
biotika. Am haufigsten zum Einsatz kamen Cephalosporine (37/56 Patienten, 66,1%).
Auch hier kam es zur Kombination der verschiedenen Gruppen von Cephalosporinen.
Cephalosporine der Gruppe 1 (1. Generation) mit einem breiten Spektrum und Stabilitét
gegen Penicillinasen, jedoch labil gegen Cephalosporinasen gramnegativer Bakterien
erhielt 1/56 Patienten (1,8%). Praparate der Gruppe 2 (2. Generation) die méBig stabil
gegen Cephalosporinasen gramnegativer Bakterien sind, kamen bei 25/56 Patienten
(44,6%) zum Einsatz. Handelspriparate der Gruppe 3a (3. Generation) mit einer hohen
Stabilitdt gegen Cephalosporinasen gramnegativer Keime, jedoch mit nur einer méBigen
Aktivitdt gegen Staphylokokken und Pseudomonas, wurden bei 13/56 Patienten (23,2%)
angewendet. 8/56 Patienten (14,3%) wurden mit Cephalosporinen der Gruppe 3b (3.
Generation) therapiert, welche die gleichen Eigenschaften wie die Medikamente der
Gruppe 3a besitzen, zusétzlich aber noch eine gute Aktivitdt gegen Pseudomonas haben.
Ebenfalls sehr hdufig kam es zur Verwendung von Chinolonen (24/56 Patienten,

42,9%). Dabei handelt es sich um bakterielle Gyrasehemmer mit unterschiedlichem
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Keimspektrum. Bei 14/56 Patienten (25,0%) kam es zur Therapie mit fluorierten Chino-
lonen (Gyrasehemmer) der Gruppe 2 mit einem Wirkungskreis vor allem gegen Entero-
bakterien, jedoch einer schwachen Aktivitit gegen Pseudomonas und grampositive
Kokken. Diese Liicke wird von fluorierten Chinolonen der Gruppe 3 geschlossen, die
bei 10/56 Patienten (17,9%) verwendet wurden. In 26/56 Fillen (46,4%) kam es zur
Anwendung von Aminoglykosiden, die sich durch ein breites Wirkungsspektrum aus-
zeichnen, aber keine Wirkung gegen Streptokokken, Anaerobier, Enterokokken und
Pneumokokken haben. Zudem kommt es erschwerend dazu, dass sie eine ausge-
sprochen grofle Oto- und Nephrotoxizitit besitzen. Bei 21/56 Patienten (37,5%) kam es
zur Therapie mit Carbapenemen, die einen dhnlichen Aufbau wie Cephalosporine,
sowie ein besonders breites Spektrum gegen fast alle grampositiven und gramnegativen
Bakterien besitzen. In 13/56 Fillen (23,2%) wurden Lincosamide angewendet, die be-
sonders wirksam gegen grampositive Bakterien und gramnegative Anaerobier sind und
gut in das Knochengewebe penetrieren. Eine wichtige Rolle in der antibiotischen Thera-
pie spielten besonders Glykopeptide (33/56 Patienten, 59,0%). Diese besitzen lediglich
ein schmales Wirkungsspektrum, durch Hemmung der Mureinbiosynthese, welches nur
grampositive Bakterien umfasst. Besondere Bedeutung kommt ihnen bei der Therapie
von methicillinresistentem Staphylococcus aureus (MRSA) zu, weswegen sie meist nur
als Reservemittel eingesetzt werden. Eine eher untergeordnete Rolle spielte die Verwen-
dung von Penicillinen (6/56, 10,7%). Meist handelte es sich um Breitbandpenicilline
mit einem mdglichst groen Spektrum, je nach Gruppe mit guter oder méaBiger Aktivitit
gegen gramnegative Keime. Unter der Gruppe der sonstigen Antibiotika, die 18/56
Patienten des Gesamtkollektivs (32,1%) erhielten, fanden sich Nitroimidazole (5/56,
9,0%) mit einer guten bakteriziden Wirkung gegen obligat anaerobe Bakterien. Bei 4/56
Patienten (7,1%) kam es zur Gabe von Rifampicin, einem Antituberkulostatikum mit
einer hohen Aktivitit gegen grampositive Kokken und Bacteroides spezies. In weiteren
4/56 Fillen (7,1%) wurden Trimethoprim und Sulfonamid-Kombinationen (Cotri-
moxazol) angewendet, deren Wirkungsspektrum vor allem gegen anaerobe Bakterien
gerichtet ist. Auflerdem wurden Fosfomycin (2/56, 3,6%) mit Aktivitit gegen
grampositive und gramnegative Keime, Tetrazykline (1/56, 1,8%) und Oxazolidinone
(1/56, 1,8%) mit breitem Spektrum gegen sédmtliche bakteriellen Erreger, sowie Fusi-

dinsédure (1/56, 1,8%) mit hoher Wirkung gegen grampositive Bakterien eingesetzt.
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Tab. 13:

Antibakterielle Therapie

Antibiotika Anzahl Prozent
Antibiotische Therapie 56/56 100,0%
Cephalosporine 37/56 66,1%
Cephalosporine Gruppe 1 1/56 1,8%
Cephalosporine Gruppe 2 25/56 44,6%
Cephalosporine Gruppe 3a 13/56 23,2%
Cephalosporine Gruppe 3b 8/56 14,3%
Chinolone 24/56 42.,9%
Fluorierte Chinolone Gruppe2 | 14/56 25,0%
Fluorierte Chinolone Gruppe3 | 10/56 17,9%
Aminoglykoside 26/56 46,4%
Carbapeneme 21/56 37,5%
Lincosamide 13/56 23.2%
Glykopeptide 33/56 59,0%
Penicilline 6/56 10,7%
Sonstige Antibiotika 18/56 32,1%
Nitroimidazole 5/56 9,0%
Rifampicin 4/56 7,1%
Cotrimoxazol 4/56 7,1%
Fosfomycin 2/56 3,6%
Tetrazykline 1/56 1,8%
Oxazolidinone 1/56 1,8%
Fusidinsaure 1/56 1,8%
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3.6.2) Antimykotische Therapie

Bei 9/56 Patienten (16,1%) musste aufgrund einer zusétzlichen Infektion mit Pilzen eine
antimykotische Therapie eingeleitet werden. In allen 9/56 Fillen (16,1%) kam es zur
Anwendung von Fluconazol, welches eine besonders hohe Aktivitit gegen Candida
spezies besitzt, auler gegen Candida glabrata. Diese fehlende Wirkung besteht bei
Amphotericin B nicht, welches bei 1/56 Patienten (1,8%) angewendet wurde. Auflerdem
kam es noch zum Einsatz von Caspofungin (1/56, 1,8%) mit besonders hoher Aktivitit

gegen Aspergillus.

Tab. 14: Antimykotische Therapie

Antimykotika Anzahl Prozent
Antimykotische Therapie | 9/56 16,1%
Fluconazol 9/56 16,1%
Amphotericin B 1/56 1,8%
Caspofungin 1/56 1,8%
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3.7) Operative Therapie

Das Ziel der chirurgischen Therapie der tiefen sternalen Wundinfektion besteht in der
Herstellung sauberer Wundverhéltnisse durch ein aggressives Debridement und darin,
gleichzeitig gentigend Erregermaterial zu asservieren, um die antibiotische Therapie
dementsprechend einzustellen. Sternale Wundinfektionen bediirfen einer aufwendigen
operativen Behandlung. Dabei wurden im Laufe der Zeit mehrere Therapiekonzepte
entwickelt, von denen einige bei unserem Patientenkollektiv zur Anwendung kamen
und zum groéften Teil auch heute noch ihre Giiltigkeit besitzen. Zwischen Januar 1994
und Dezember 2003 wurden in der Klinik und Poliklinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie
der Universitidt Wiirzburg 56 Patienten (100,0%) operativ wegen einer Mediastinitis be-
handelt. In 14/56 Féllen (25,0%) handelte es sich um oberfldchliche Infektionen des
Mediastinums, die weiteren 42/56 Patienten (75,0%) wurden wegen einer tiefen
Mediastinitis therapiert. Um sterile Wundverhiltnisse als eine wichtige Grundvoraus-
setzung zum erneuten Verschluss des Sternums zu erhalten, stellt ein aggressives
Debridement bzw. die griindliche Wundexzision mit Entfernung allen infizierten und
nekrotischen Gewebes das Fundament der Therapie dar. Sdmtliche Fremdmaterialien
und Fliissigkeitsansammlungen im Mediastinum miissen entfernt werden. Danach er-
folgt eine ausgiebige Spiilung des Mediastinums mit Kochsalz- und teilweise auch mit
Wasserstoffperoxidlosungen. Ggf. werden auch antiseptische Ldsungen verwendet.
Diese Vorgehensweise ist unabhingig vom angewendeten Konzept als therapeutischer
Standard anzusehen. Der weitere Verlauf der operativen Therapie wird nach dem ersten
intraoperativen Befund entschieden. Bei tiefen Infektionen konnen im Gegensatz zu
oberflachlicheren Infektionen noch keine sauberen Wundverhéltnisse erreicht werden.
Daher schlieBen sich je nach klinischem Befund und Erregerisolation noch mehrere
Reeingriffe mit aggressivem Debridement und Spiilungen an. Bei oberflachlicheren
Infektionen kann meist schon nach dem ersten Reeingriff das Sternum wieder ver-
schlossen werden. Je nach Befund wurden noch bis zum Jahr 1999 ausschlielich
mediastinale Spiil- und Saugdrainagen installiert, da das Verfahren mit der Vakuumver-
siegelung des Sternums in der Klinik und Poliklinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der
Universitdt Wiirzburg noch nicht angewendet wurde. Vom Jahr 2000 an wurden dann

beide Systeme angewendet, teilweise auch nacheinander beim gleichen Patienten, um
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saubere Wundverhiltnisse zu erreichen. Insgesamt wurde die mediastinale Spiil- und

Saugdrainage bei 27/56 Patienten angewendet (48,2%).

3.7.1) Vakuumversiegelung des Sternums (VAC)

Die Anwendung einer mediastinalen Spiil- und Saugdrainage hat jedoch mit der Zeit
aufgrund der Einfiihrung der Vakuumversiegelung (VAC) deutlich an Bedeutung ver-
loren. Diese Therapie wird seit dem Jahr 2000 an der Klinik und Poliklinik fiir Herz-
und Thoraxchirurgie in der Behandlung der sternalen Wundinfektionen angewendet,
zundchst noch im Wechsel mit der mediastinalen Spiil- und Saugdrainage. Im Laufe der
Zeit hat sich diese Methode jedoch bewéhrt, so dass bei den letzten Féllen auf das
mediastinale Spiilsystem verzichtet wurde. Bei der Vakuumversiegelung wird nach
Debridement und Spililung ein offenporiger Polyvinylalkohol-Schwamm (PVA-
Schwamm), ggf. in mehreren Lagen in die Wunde eingelegt. Die oberste Lage des
PVA-Schwammes wird locker mit den Wundréndern adaptiert. AnschlieBend wird die
gesamte Wunde mit einer transparenten Polyurethanfolie abgeklebt und ein Vakuum
von 75-125 mmHg mittels einer kontinuierlichen Pumpe angelegt. Ein Wechsel des
PVA-Schwammes mit gleichzeitiger erneuter Spiilung und Debridement sollte anfangs
jeden 2.Tag erfolgen. Im weiteren Verlauf der Therapie sollte dies dann in groBeren
Abstianden durchgefiihrt werden. Dabei wird wenn moglich, die Anzahl der Schichten
reduziert um dadurch die Wundfliche zu verringern. Durch das angelegte Vakuum
erfolgt eine kontinuierliche mechanische Sduberung der Wunde, sowie eine Induktion
zur Bildung von Granulationsgewebe. Zudem fithrt das Vakuum bei nicht mehr
durchfiihrbarer Reosteosynthese bzw. bei Pseudoarthrose des Sternums zu einer Stabili-
sierung des Thorax, so dass eine normale Atemmechanik moglich ist. Ist die ver-
bliebene Wundfldche klein genug, erfolgt dann der endgiiltige Wundverschlu3 mittels
unterschiedlicher Techniken. Seit dem Jahr 2000 wurde das Verfahren mit Vakuum-
versiegelung (VAC) bei 23/56 Patienten angewendet (41,1%). Gleichzeitig gilt es als
schonender und weniger belastend fiir den Patienten, da aufgrund der kontinuierlichen

Sduberung der Wunde die Folgeeingriffe weniger radikal ausfallen miissen.
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3.7.2) Sekundérer Sternumverschluf3

Wenn moglich wird versucht bei allen Patienten sternumerhaltend zu operieren und das
Sternum ab dem néchstmoglichen Zeitpunkt sekundir zu verschlieen. Dies geschieht
mittels Drahtcerclagen, Sternumbéndern, einer Kombination aus beiden (sekundirer
Verschluss des Sternums nach Robicsek oder dhnliche Verfahren) oder durch Platten-
osteosynthesen. Diese Methode ist jedoch nur mdglich, falls das Sternum noch intakt
ist. AuBBerdem muss nach erfolgtem Debridement noch geniigend mediastinales Gewebe
vorhanden sein, um den bei den Wundexzisionen entstandenen Leerraum auszufiillen.
Eine Reverdrahtung des Sternums erfolgte bei 33/56 Patienten (59,0%). Falls aufgrund
der ausgiebigen Wundexzision und des Debridements zuviel Knochen, Knorpel und
Gewebe verloren gehen und dadurch ein Leerraum entsteht, der durch vitales Gewebe
gedeckt werden muss um eine addquate Wundheilung zu gewihrleisten, bedient man
sich Techniken zur Deckung der Wunde mit Muskel- oder Omentum majus- Lappen.
Dadurch kommt es zu einer Auffiillung des Leerraums mit gefdfreichem vitali-
sierendem Gewebe, welches auch zur Kontrolle der Infektion beitrdgt. Hiufig wird die
M. pectoralis major-Plastik (16/56 Patienten, 28,6%) zur Rekonstruktion der sternalen
Wunde, aufgrund der sehr giinstigen Blutversorgung des Muskels durch die A. thoraco-
acromialis und die A. thoracica interna, angewendet. Operativ erfolgt die ein- oder
zweiseitige Mobilisation des Muskels nach lateral bis zur vorderen Axillarlinie. Der
humorale Ansatz mit seiner Gefill- und Nervenversorgung bleibt dabei intakt. Zum
Schluss erfolgt die moglichst spannungsfreie Anndherung und Naht der myokutanen
Lappen in der Medianlinie, nachdem zuvor unter jeden Muskellappen eine Saug-
drainage und eine weitere Drainage in das Mediastinum gelegt wurde. Bei ausgepriagten
Wunddefekten wie nach ldngerer Behandlung oder nach radikaler Sternektomie bei
schwerer tiefer Infektion, wird die Omentum majus-Plastik zur Rekonstruktion der
sternalen Wunde angewandt. Dabei wirken sich vor allem die physiologischen
protektiven Eigenschaften wie Reichtum an lymphatischen Gewebe und gute
Durchblutung vorteilhaft aus. Das Omentum majus liefert somit die notige Masse zur
Defektfiilllung und dient gleichzeitig zur Infektabwehr. Das Omentum wird nach
Laparatomie meist als zweifach gestielter Lappen prépariert und entweder durch das

Diaphragma oder durch die Rectusfaszie ins Mediastinum geleitet. Mit dieser Methode
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zum Wundverschlul wurden 2/56 Patienten (3,6%) therapiert. Eine Kombination von
M. pectoralis major- und Omentum majus-Plastik wurde bei 1/56 Patienten (1,8%)
durchgefiihrt. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn das Omentum zum Ausfiillen des
Leerraums nicht ausreicht oder aber nicht geniligend Haut liber dem Sternum zum
Wundverschluf3 zur Verfligung steht. Die M. rectus abdominis- und M. latissimus dorsi-
Plastik, welche in der Literatur zur Rekonstruktion der sternalen Wunde beschrieben
werden, wurden bei keinem Patienten zur Therapie herangezogen. Bei 5/56 Patienten
(9,0%) wurde der sekunddre WundverschluB mittels Spalthauttransplantaten oder

Verschiebeplastiken entweder alleine oder zusitzlich zu den oben genannten Plastiken

durchgefiihrt.

Tab. 15: Operative Therapie

Operative Therapie Anzahl Prozent
Oberfldchliche Therapie 14/56 25,0%
Tiefe Therapie 42/56 75,0%
Aggressives Debridement und Spiilung | 56/56 100,0%
Mediastinale Spiil- und Saugdrainage 27/56 48,2%
Vakuumversiegelung des Sternums 23/56 41,1%
Reverdrahtung des Sternums 33/56 59,0%
M. pectoralis major-Plastik 16/56 28,6%
Omentum majus-Plastik 2/56 3,6%
Kombinierte Plastiken 1/56 1,8%
Spalthaut- und Verschiebplastiken 5/56 9,0%
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3.8) Spezielle Patientenanalyse

Um eine Aussage dariiber machen zu konnen, bei welchen Patienten ein besonders
erhohtes Risiko besteht an einer postoperativen Mediastinitis zu erkranken und welche
Risikofaktoren und Parameter den Infektionsverlauf besonders ungiinstig beeinflussen,
wurden aus unserem Patientenkollektiv zwei Untergruppen genauer betrachtet und zur
Analyse im Vergleich zum restlichen Patientenkollektiv herangezogen. Zum einen
wurden diejenigen Patienten, die prdoperativ bereits das 75. Lebensjahr vollendet hatten
(14/56, 25,0%) mit den restlichen Patienten verglichen. Dariiber hinaus analysierten wir

die Patienten (12/56, 21,4%) die infolge der Infektion verstorben sind.

3.8.1) Patienten ab Vollendung des 75. Lebensjahres

14/56 Patienten (25,0%) waren zum Zeitpunkt des Ersteingriffs 75 Jahre alt oder élter.
Davon waren 10/14 (71,4%) méinnliche und 4/14 (28,6%) weibliche Patienten. Als
Gruppe 1 definierten wir alle Patienten ab Vollendung des 75. Lebensjahres und als
Gruppe 2 alle Patienten die das 75. Lebensjahr zum Zeitpunkt des Ersteingriffs noch

nicht vollendet hatten.

Tab. 16: Analyse der Patienten mit Vollendung des 75. Lebensjahres

Gruppe 1 | Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 2 | statist.
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Signifik.
Adipositas Grad [+I1 10/14 71,4% 27/42 64,3% p=10,751
Diabetes mellitus 9/14 64,3% 17/42 40,5% p=0,138
Insulinpfl. DM 4/14 28,6% 6/42 14,3% p= 0,247
Orale Antidiabetika | 6/14 42,9% 9/42 21,4% p=0,165
Arterielle Hypertonie 9/14 64,3% 27/42 64,3% p= 1,000
Hyperlipidédmie 10/14 71,4% 21/42 50,0% p= 0,220
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Metabol. Syndrom 5/14 35,7% 7/42 16,7% p=10,151
pAVK 5/14 35,7% 13/42 31,0% p=0,751
Lungenerkrankungen 6/14 42,9% 15/42 35,7% p=10,752
Obstruktive Storung. | 5/14 35,7% 9/42 21,4% p=0,304
Restriktive Stérung. | 1/14 7,1% 4/42 9,5% p= 1,000
Kombi. Stoérung. 0/14 0% 2/42 4.8% p= 1,000
Nikotinkonsum 3/14 21,4% 8/42 19,0% p= 1,000
Ex-Nikotin 5/14 35,7% 15/42 35,7% p= 1,000
Chronische NI 6/14 42,9% 6/42 14,3% p=0,054
Herzinsuff. NYHA III | 0/14 0% 2/42 4,8% p= 1,000
Ejektionsfraktion <35% | 0/14 0% 2/42 4,8% p= 1,000
Kortikosteroidtherapie | 0/14 0% 3/42 7,1% p= 0,565
Alkoholabusus 0/14 0% 5/42 11,9% p=0,316
Praop. Verweil. >5 Tage | 7/14 50,0% 17/42 40,5% p=0,551
Ersteingriff 14/14 100% 39/42 92,3% p=0,565
Fremdpatienten 0/14 0% 3/42 7,1% p= 0,565
Elektive Operationen 13/14 92,9% 40/42 95,2% p= 1,000
Notfalloperationen 1/14 7,1% 2/42 4,8% p= 1,000
Eingriffsart:
Koronarchirurgisch | 11/14 78,6% 33/42 78,6% p= 1,000
Klappenchirurgisch | 2/14 14,3% 7/42 16,7% p= 1,000
Kombinationseingriff | 1/14 7,1% 4/42 9,5% p= 1,000
Aortenchirurgisch 1/14 7,1% 1/42 2,4% p= 0,441
Herzchirurgisch 0/14 0% 1/42 2,4% p= 1,000
Andere 0/14 0% 1/42 2,4% p= 1,000
Bypassgefisse
A. thoracica int. li. 5/14 35,7% 21/42 50,0% p= 0,537
A. thoracica int. re. 0/14 0% 2/42 4,8% p= 1,000
Vv. saphenae magn. | 11/14 78,6% 33/42 78,6% p= 1,000
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Herzklappenersatz 2/14 14,3% 7/42 16,7% p= 1,000
Aortenklappenersatz | 1/14 7,1% 7/42 16,7% p= 0,664
Stenose 1/14 7,1% 5/42 11,9% p= 1,000
Insuffizienz 0/14 0% 1/42 2,4% p= 1,000
Endokarditis 0/14 0% 1/42 2,4% p= 1,000
Mitralklappenersatz | 1/14 7,1% 0/42 0% p= 0,250
Transfusion 12/14 85,7% 35/42 83,3% p= 1,000
EK 11/14 78,6% 32/42 76,2% p= 1,000
FFP 4/14 28,6% 6/42 14,3% p= 0,247
TK 2/14 14,3% 4/42 9,5% p= 0,633
Sternumverschluf3 12/14 85,7% 40/42 95,2% p= 0,258
Intubation < 5d 14/14 100% 37/42 88,1% p=0,316
Intubation > 5d 0/14 0% 5/42 11,9% p=0,316
Intensiv < 10d 14/14 100% 34/42 81,0% p=0,180
Intensiv > 10d 0/14 0% 8/42 19,0% p=0,180
Infektion mit MRSA 3/14 21,4% 7/42 16,7% p= 0,698
Infektion mit Pilzen 2/14 14,3% 7/42 16,7% p= 1,000
Oberflachl. Therapie 4/14 28,6% 10/42 23,8% p= 0,732
Tiefe Therapie 10/14 71,4% 32/42 76,2% p= 0,732
Spiil- und Saugdrain. 6/14 42,9% 21/42 50,0% p=0,761
Vakuumversiegelung 9/14 64,3% 14/42 33,3% p= 10,061
Reverdr. des Sternums | 5/14 35,7% 28/42 66,7% p= 0,061
M. pectoralis major-Pl. | 7/14 50,0% 9/42 21,4% p= 0,084
Omentum majus-Pl. 2/14 14,3% 0/42 0% p= 0,059
Kombinierte Plastiken | 1/14 7,1% 0/42 0% p= 0,250
Spalt.- u. Verschiebepl. | 1/14 7,1% 4/42 9,5% p= 0,709
Verstorbene Patienten | 2/14 14,3% 10/42 23,8% p= 0,709
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3.8.2) Verstorbene Patienten

12/56 Patienten des Gesamtkollektivs (21,4%) verstarben aufgrund der Mediastinitis.
Davon waren 10/12 (83,3%) méinnliche und 2/12 (16,7%) weibliche Patienten. 10/12

Patienten (83,3%) verstarben postoperativ nach dem Ersteingriff wiahrend der Therapie

der sternalen Wundinfektion in der Klinik- und Poliklinik fiir Herz- und Thorax-

chirurgie. Thre Todesursache konnte in allen Féllen eruiert werden. 2/12 Patienten

(16,7%) verstarben nach regulir beendeter Therapie und Entlassung aus dem Klinikum

wiahrend sie sich noch im Nachsorgeprogramm befanden. Thre Todesursache konnte

nicht festgestellt werden. Zudem konnte bei allen Patienten die verstarben eine

bakterielle Mischinfektion festgestellt werden (12/12, 100%), in 5/12 Fallen (41,7%) lag

zudem eine zusétzliche Kontamination mit Pilzen vor. Als Gruppe 3 definierten wir die

Patienten, die verstorben sind und als Gruppe 4 die Patienten, welche die Infektion

uberlebt haben.

Tab.17.: Analyse der verstorbenen Patienten

Gruppe 3 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 4 | statist.
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Signifik.
Patienten > 75 Jahre 2/12 16,7% 12/44 27,3% p= 0,709
Adipositas Grad I+1I 8/12 66,7% 29/44 65,9% p= 1,000
Diabetes mellitus 7/12 58,3% 19/44 43,2% p=0,515

Insulinpfl. DM 3/12 25,0% 7/44 15,9% p= 10,05

Orale Antidiabetika | 4/12 33,3% 11/44 25,0% p= 0,105
Arterielle Hypertonie 7/12 58,3% 29/44 65,9% p= 0,737
Hyperlipiddmie 6/12 50,0% 25/44 56,8% p= 0,750
Metabol. Syndrom 1/12 8,3% 11/44 25,0% p= 0,427
pAVK 4/12 33,3% 14/44 31,8% p= 1,000
Lungenerkrankungen 6/12 50,0% 15/44 34,1% p= 0,334
Obstruktive Stoérung. | 3/12 25,0% 11/44 25,0% p= 1,000
Restriktive Storung. | 2/12 16,7% 3/44 6,8% p= 0,289
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Kombi. Stérung. 0/12 0% 2/44 4,5% p= 1,000
Nikotinkonsum 0/12 0% 11/44 25,0% p= 0,097
Ex-Nikotin 4/12 33,3% 16/44 36,4% p= 1,000
Chronische NI 2/12 16,7% 10/44 22, 7% p=0,01
Herzinsuff. NYHA IIT | 1/12 8,3% 1/44 2,3% p=0,386
Ejektionsfraktion <35% | 1/12 8,3% 1/44 2,3% p= 0,386
Kortikosteroidtherapie | 1/12 8,3% 2/44 4,5% p= 0,522
Alkoholabusus 0/12 0% 5/44 11,4% p=0,574
Priop. Verweil. >5 Tage | 7/12 58,3% 17/44 38,6% p=0,325
Ersteingriff 12/12 100% 41/44 93,2% p= 1,000
Fremdpatienten 0/12 0% 3/44 6,8% p= 1,000
Elektive Operationen 10/12 83,3% 43/44 97,7% p=0,113
Notfalloperationen 2/12 16,7% 1/44 2,3% p=0,113
Eingriffsart:

Koronarchirurgisch | 7/12 58,3% 37/44 84,1% p= 0,105

Klappenchirurgisch | 3/12 25,0% 6/44 13,6% p= 0,385

Kombinationseingriff | 1/12 8,3% 4/44 9,1% p= 1,000

Aortenchirurgisch 1/12 8,3% 1/44 2,3% p= 0,386

Herzchirurgisch 1/12 8,3% 0/44 0% p=0,214

Andere 1/12 8,3% 0/44 0% p=0,214
Bypassgefisse

A. thoracica int. li. 4/12 33,3% 22/44 50,0% p= 0,347

A. thoracica int. re. 0/12 0% 2/44 4,5% p= 1,000

Vv. saphenae magn. | 7/12 58,3% 37/44 84,1% p= 0,105
Herzklappenersatz 3/12 25,0% 6/44 13,6% p= 0,385

Aortenklappenersatz | 2/12 16,7% 6/44 13,6% p= 1,000

Stenose 2/12 16,7% 4/44 9,1% p=10,599
Insuffizienz 0/12 0% 1/44 2,3% p= 1,000
Endokarditis 0/12 0% 1/44 2,3% p= 1,000

Mitralklappenersatz | 1/12 8,3% 0/44 0% p=0,214
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Transfusion 10/12 83,3% 37/44 84,1% p= 1,000
EK 8/12 66,7% 35/44 79,5% p= 0,443
FFP 4/12 33,3% 6/44 13,6% p=0,196
TK 3/12 25,0% 3/44 6,8% p=0,105

Sternumverschlufl 8/12 66,7% 44/44 100% p= 0,001

Intubation > 5d 3/12 25,0% 2/44 4,5% p= 0,060

Intensiv > 10d 5/12 41,7% 3/44 6,8% p=0,01

Infektion mit MRSA 5/12 41,7% 5/44 11,4% p=0,03

Infektion mit Pilzen 5/12 41,7% 4/44 9,1% p= 0,02

Oberflachl. Therapie 0/12 0% 14/44 31,8% p= 0,026

Tiefe Therapie 12/12 100% 30/44 68,2% p= 0,026

Spiil- und Saugdrain. 7/12 58,3% 20/44 45,5% p= 10,523

Vakuumversiegelung 8/12 66,7% 15/44 34,1% p= 0,054

Reverdr. des Sternums | 3/12 25,0% 30/44 68,2% p=0,018

M. pectoralis major-P1. | 1/12 8,3% 15/44 34,1% p= 10,147

Omentum majus-Pl. 0/12 0% 2/44 4,5% p= 1,000

Kombinierte Plastiken | 0/12 0% 1/44 2,3% p= 1,000

Spalt.- u. Verschiebepl. | 1/12 8,3% 4/44 9,1% p= 1,000

45




4.) Diskussion

4.1) Einleitung

Als eine der schwerwiegendsten Formen der postoperativen Komplikationen in der
Herzchirurgie stellt die Mediastinitis sowohl die erkrankten Patienten, als auch die
behandelnden Arzte vor eine groBe Herausforderung. Als Krankheitsbild nach medianer
Sternotomie tritt sie mit einer niedrigen Inzidenz (0,4 bis 7%) auf, verbunden jedoch mit
einer vergleichsweise hohen Morbiditit und Mortalitit (14,0 bis 50%). Die Ursachen
sind multifaktoriell, die Diagnosefindung ist manchmal aufgrund diskreter Symptomatik
erschwert, so dass Sternumdehiszenzen zum Teil unerkannt bleiben konnen. Im Mittel-
punkt der Behandlung steht vor allem die operative Therapie, kombiniert mit der anti-
infektiven Therapie. Die Komplikationsrate wéhrend der Behandlung ist sehr hoch,
selten sind Rezidive mdglich. Unbehandelt jedoch verlduft die Erkrankung in nahezu
allen Fillen toédlich (1-27, 30-40, 45-58, 61-84). Dennoch sind einige Fragen zur
Therapie der Mediastinitis bisher nicht ausreichend beantwortet worden. Die Effek-
tivitdt der einzelnen Therapiemodalititen wird noch zum Teil diskutiert. Die vorlie-
gende retrospektive Studie wurde durchgefiihrt, um weitere Erkenntnisse iiber den
Behandlungsverlauf von Patienten zu gewinnen, die aufgrund einer Mediastinitis
therapiert werden mussten. Hierfiir wurde zunichst ermittelt, welche pra-, intra- und
postoperativen EinfluBgrofen in einem Zusammenhang mit dem Auftreten der tiefen
sternalen Wundinfektionen stehen. AuBBerdem wurde das Erregerspektrum der Patienten
untersucht, um festzustellen welche Keime bzw. welche Kombination einen besonders
ungiinstigen Verlauf der Infektion bewirkt. Weiterhin analysierten wir 2 Patienten-
gruppen um weitere Informationen beziiglich der Risikostruktur innerhalb des Patien-
tenkollektivs zu gewinnen und um zu erkennen, ob gewisse Einflugrofen direkte Aus-
wirkung auf das Ergebnis der Therapie haben kdnnen. Die erste Gruppe bildete sich aus
all jenen Patienten, die zum Zeitpunkt des Ersteingriffs das 75. Lebensjahr bereits voll-
endet hatte. Die zweite Gruppe bestand aus denjenigen Patienten, die aufgrund der
Mediastinitis noch in der Klinik- und Poliklinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der

Universitdt Wiirzburg im Rahmen der Therapie bzw. nach reguldr beendeter Therapie
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und Entlassung - noch im Nachsorgeprogramm befindlich - verstarben. Trotz unter-
schiedlicher Behandlungsansitze haben alle Behandlungsmethoden zunidchst die
Infektsanierung mittels aggressiver Wundreinigung und gezielter antiinfektiver
Therapie (2, 6, 14, 16-18, 23, 25, 37, 40, 47, 51, 52, 79, 82) als Ziel. Wenn dies erreicht
ist, schliefit sich das sekundire Wundmanagment an, welches wenn moglich einen
Verschluss des Sternums nach unterschiedlichen Methoden vorsieht (3, 32, 45, 61, 62,
67, 69, 75, 78, 83). In vielen Féllen bleibt jedoch aufgrund des massiven infektidsen
Befalls des Gewebes und der damit verbundenen aggressiven Infektsanierung ein Leer-
raum zuriick der mittels verschiedener Operationstechniken (12, 18, 19, 38, 40, 46, 58,
66, 70, 80) wieder ausgefiillt werden muss.

Welche Behandlungsstrategie und welche operative Vorgehensweise wihlt man im
Falle der Mediastinitis? Erhohen sich die die pré-, intra- und postoperativen Kompli-
kationen mit dem Alter der Patienten? Welche Faktoren wirken sich besonders un-
glinstig in der Therapie der Mediastinitis aus und fiihren zu einer prolongierten
Behandlung, bis hin zum Tod? Dariiber hinaus werden die in der Literatur gefundenen
Ergebnisse von vergleichenden Studien beziiglich der préadisponierenden Risikofak-

toren, Behandlungsstrategien und Therapieerfolge vorgestellt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, EinfluBgroBen auf den pré-, intra- und post-
operativen Verlauf, sowie das Keimspektrum der untersuchten Patienten darzustellen.
Ferner wird eine Analyse der Risikopatienten und der verstorbenen Patienten durch-
gefilihrt. Ergdnzend hierzu wird ein Vergleich zwischen den verschiedenen operativen

Behandlungsmethoden vorgestellt.
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4.2) Klinischer Verlauf pri-, intra- und postoperativ

Alle Patienten die sich im Zeitraum zwischen 1994 und 2003 an der Klinik und Poli-
klinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitidt Wiirzburg sowohl einem elektiven
Eingriff, als auch einer Notfalloperation unterzogen haben, brachten ein unterschied-
liches Risikoprofil mit sich, welches das Auftreten der Mediastinitis mehr oder minder
begiinstigte. Hierzu zéhlen alle Grunderkrankungen, aber auch Lebensgewohnheiten,
die eine verminderte Durchblutung im Wundgebiet, sowie eine unzureichende Oxy-
genierung des Blutes bedingen und sich dadurch negativ auf den Heilungsprozess aus-
wirken. Weiterhin beeinflussen Dauer, Umfang und der Eingriff selbst als intra-
operative Faktoren das Operationsergebnis und konnen die Ausbildung von post-

operativen Wundkomplikationen begiinstigen.

4.2.1) Prioperativer Verlauf

Mit dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass bereits der GroBteil der Patienten schon
zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme an einer Vielzahl von priadisponierenden
Faktoren litt, welche die Entwicklung einer Mediastinitis im postoperativen Verlauf
beglinstigten. Bereits 14/56 Patienten (25,0%) hatten zum Zeitpunkt des operativen
Ersteingriffs das 75. Lebensjahr vollendet. Hohes Lebensalter wird in vielen Studien als
Risikofaktor fiir Komplikationen wéhrend der postoperativen Heilungsphase beschrie-
ben. Dies wurde bereits 1997 von Stahle et al. nachgewiesen (76). Borger et al. be-
richtete 1998 in einer prospektiven Studie, dass Patienten, die &lter als 74 Jahre waren,
ein besonders hohes Risiko fiir sternale Wundinfektionen hatten (9). Zudem zeigte sich
dass 37/56 Patienten (66,1%) aus dem Kollektiv iibergewichtig waren und an einer
Adipositas ersten oder zweiten Grades litten. In den meisten Studien wird Adipositas als
Risikofaktor bezeichnet und hat aufgrund der hohen Inzidenz in der westlichen
Konsumgesellschaft eine hohe Bedeutung. 1998 kam Bitkover et al. in einer Fall-
kontrollstudie von 37 Patienten mit Untersuchung von 54 potentiellen Risikofaktoren zu
dem Ergebnis, dass Adipositas einer der wichtigsten Risikofaktoren beziiglich sternaler
Wundheilungsstorungen ist (p= 0,0082), da im Vergleich zu Patienten ohne Uberge-

wicht wesentlich erhohte mechanische Krifte auf das Sternum einwirken und dadurch
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eine Sternumdehiszenz besonders begiinstigt wird (7). Zudem konnte Molina et al. 2004
nachweisen, dass ab einem BMI von groBer als 30 das Risiko fiir eine Sternum-
dehiszenz mit nachfolgender erhdhter Morbiditdt und Mortalitdt erhoht ist. Gleichzeitig
konnte jedoch gezeigt werden, dass diesem Risiko durch eine Verstirkung des Sternums
beim Verschluss vorgebeugt werden kann (53). Bei Aufnahme waren bereits 26/56
Patienten (44,6%) an einem Diabetes mellitus erkrankt. Diabetes mellitus wird nach
Meinung vieler Autoren als ein sehr bedeutender Risikofaktor fiir sternale Wund-
heilungsstorungen angesehen. Eine Unterscheidung in insulinpflichtigen (10 Patienten,
17,9%) und nicht-insulinpflichtigen Diabetes mellitus (16 Patienten, 28,6%) wurde
ebenfalls vorgenommen. Der mittlere Blutzuckerwert lag praoperativ bei 136 mg/dl
(Standardabweichung +/- 56 mg/dl). Mit der speziellen Patientenanalyse konnte zudem
nachgewiesen werden, dass filir insulinpflichtige Diabetiker mit Mediastinitis die
Mortalitdt wesentlich erhoht war (p= 0,05). 2001 errechnete Ridderstolpe et al. ein
besonders hohes Risiko (p< 0,001) fiir Diabetiker im postoperativen Verlauf an einer
tiefen sternalen Wundinfektion zu erkranken (59). Zerr et al. beschrieb 1997 in einer
Untersuchung, dass Diabetiker mit postoperativ aufgetretener tiefer sternaler Wund-
infektion einen hoheren mittleren Blutglukosewert wihrend der ersten zwei post-
operativen Tage hatten als Diabetiker ohne Infektion (84). Swenne et al. konnte zudem
2004 zeigen, dass erhohte Blutzuckerwerte in den ersten beiden postoperativen Tagen
bei Patienten die nicht an einem Diabetes mellitus erkrankt waren mit einem wesentlich
erhohten Risiko fiir eine Mediastinitis einhergingen (77). Von den 56 Patienten unserer
Studie waren 11 noch zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme Raucher (19,6%),
weitere 20 Patienten (35,7%) gaben an das Rauchen zu einem unterschiedlichen
Zeitpunkt vor dem Ersteingriff aufgegeben zu haben. Somit erhohte sich bei insgesamt
31/56 Patienten (55,4%), aufgrund noch aktiven bzw. ehemaligen Tabakkonsums, das
Risiko fiir eine tiefe sternale Wundinfektion. Bereits 1987 konnte Nagachinta et al. fiir
Raucher ein doppelt so hohes Risiko fiir postoperative Sternuminfektionen beschreiben,
als fiir Nichtraucher (54). 2004 errechnete Abboud et al. in einer 9136 kardio-
chirurgische Patienten umfassenden Studie fiir Raucher ein wesentlich erhdhtes Risiko
eine sternale Wundinfektion zu erleiden (1). Weiterhin konnte mit dieser Publikation
bestitigt werden, dass eine bereits vorbestehende Lungenerkrankung im Zusammen-

hang mit einem erh6hten Risiko fiir eine Sternumdehiszenz steht. Bei 21/56 Patienten
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(37,5%) lag préaoperativ bereits eine pulmonale Erkrankung vor. 1999 hob Baskett et al.
in einer 9771 Patienten umfassenden Studie lediglich die COPD als einen statistisch
besonders signifikanten Risikofaktor (p< 0,01) fiir eine sternale Wundinfektion hervor,
wihrend alle sonst von vergleichenden Studien genannten Risikofaktoren nicht bestétigt
werden konnten (4). 2001 veroffentlichte zudem Noyez et al. eine Studie, in welcher der
besondere Zusammenhang von vorbestehenden Lungenerkrankungen mit einer erhfhten
Inzidenz fiir sternale Wundinfektionen hervorgehoben wurde (55). Bei 12/56 Patienten
(21,4%) lag zudem eine chronische Niereninsuffizienz vor. Noyez et al. beschrieb in der
oben bereits erwédhnten Studie fiir Patienten mit einer vorbestechenden Nieren-
insuffizienz ein besonders erhohtes Risiko fiir eine postoperative Wundkomplikation
(55). Zudem konnte mit der speziellen Patientenanalyse ein wesentlich erhdhtes Risiko
nachgewiesen werden, aufgrund vorbestehender Niereninsuffizienz bei tiefer sternaler
Wundinfektion zu versterben (p= 0,01). Bei 18/56 Patienten (32,1%) lag bei Aufnahme
eine periphere arterielle VerschluBkrankheit unterschiedlichen Schweregrades vor. Eine
erhohte Préddisposition fiir eine postoperative Infektion konnte bereits 2001 von
Ridderstolpe et al. (59) und 2003 von Lu et al. (48) in den oben genannten Studien
gezeigt werden. Die prioperative Verweildauer lag bei 24/56 Patienten (42,9%) bei liber
5 Tagen. Der Mittelwert lag bei 8,2 Tagen (Standardabweichung +/- 7,5 Tage). Die
niedrigste Verweildauer betrug 2 Tage, die hochste 30 Tage. Nagachinta et al.
berechnete 1987 in einer Studie ein relatives Risiko von 2,0 fiir sternale Wund-
heilungsstorungen bei Patienten die praoperativ linger als 5 Tage hospitalisiert waren
(54). 44/56 Patienten (78,6%) mit einer postoperativ aufgetretenen Wundinfektion
waren ménnlich, 12/56 Patienten (21,4%) waren weiblich. Damit konnte in unserer
Studie gezeigt werden, dass ménnliche Patienten im Vergleich zu weiblichen Patienten
postoperativ wesentlich ofter zu einer Sternuminfektion pridisponierten. Uber den
Einfluss des Geschlechts wird in der Literatur jedoch nicht einheitlich diskutiert. 1990
beschrieb Demmy et al. das médnnliche Geschlecht als Risikofaktor (15), dies wurde
1998 von Borger et al. ebenfalls bestétigt (9). Stahle et al. bezeichnete hingegen 1997
das weibliche Geschlecht als Risikofaktor (76). AuBlerdem konnte bei 36/56 Patienten
(64,3%) ein arterieller Hypertonus und bei 31/56 Patienten (55,4%) eine Hyper-
lipiddmie nachgewiesen werden. In der Literatur werden die beiden Erkrankungen als

Risikofaktoren fiir ein Mediastinitis erwéhnt, jedoch weniger ausfiihrlich diskutiert (24,
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34). Zudem wird in der Literatur eine niedrige Ejektionsfraktion im Rahmen einer
Herzinsuffizienz NYHA-Stadium III (10,65) als Risikofaktor beschrieben (24), welches
lediglich bei 2/56 Patienten (3,6%) unserer Studie der Fall war und von uns nicht
bestdtigt werden kann. Weiterhin war bei 8/56 Patienten (14,3%) das Immunsystem
préoperativ entweder durch regelméBige Einnahme von Kortikosteroiden (3/56 Patien-
ten, 5,4%) oder durch iibermiBigen Alkoholkonsum (5/56 Patienten, 9,0%) geschwicht,
was mit einem vermehrten Auftreten von postoperativen Wundkomplikationen ein-
hergeht. In der Literatur finden sich jedoch diesbeziiglich keine vergleichbaren Ergeb-

nisse.

4.2.2) Intraoperativer Verlauf

Von den 56 Patienten die im Zeitraum zwischen 1994 und 2003 an der Klinik und Poli-
klinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitit Wiirzburg aufgrund einer
Mediastinitis behandelt wurden, unterzogen sich zunédchst 53/56 Patienten (94,6%)
einem elektiven Eingriff. Lediglich bei 3/56 Patienten (5,4%) war die Erstoperation ein
Noteingriff. Farinas et al. wies 1995 in einer Studie nach, dass bei Patienten die sich
einer Notfalloperation unterziehen mussten, ein deutlich hoheres Risiko beziiglich
postoperativer Wundinfektionen besteht (22). Sakamoto et al. errechnete 2003 fiir Pa-
tienten die sich einer Notfalloperation unterziechen mussten ebenfalls ein wesentlich
erhohtes Risiko. Gleichzeitig wurde der Notfalleingriff selbst als ein unbeeinflussbarer
Risikofaktor bezeichnet (63). Dies war in unserer Studie lediglich bei 3/56 Patienten der
Fall. Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei 259 min. pro Patienten (Standardab-
weichung +/- 87 min.). Bereits 1990 konnte Loop et al. nachweisen, dass sich pro
Stunde Operationsdauer, das relative Risiko einer sternalen Wundheilungsstérung um
1,5 erhoht (45). 1998 berichtete Bitkover et al. in der bereits erwdhnten Studie, dass
eine verldngerte Operationsdauer ein relevanter Risikofaktor ist. Dabei lag die durch-
schnittliche Operationsdauer der Patienten bei denen es im postoperativen Verlauf zur
Ausbildung einer Mediastinitis kam bei 3,7 Stunden (= 222 min.). Dagegen lag die
durchschnittliche Operationsdauer bei Patienten mit komplikationslosem postopera-
tivem Verlauf bei 180 min. Somit konnte gezeigt werden dass bei einer durchschnitt-
lichen Operationsdauer von 259 min. in unserer Untersuchung die Operationszeit um 37

min. pro Einzelfall linger war als bei Bitkover et al. Dadurch konnte gezeigt werden,
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dass durch die verldngerte Operationsdauer das postoperative Risiko flir eine Wund-
heilungsstorung stark beeinflusst wurde. Zudem lag in der Verdffentlichung von
Bitkover et al. die durchschnittliche Abklemmzeit bei Patienten mit tiefer sternaler
Wundinfektion bei 66 min., bei Patienten ohne Infektion waren es 48 min. In unserer
Untersuchung lag die Aortenabklemmzeit durchschnittlich bei 69 min. und ist ver-
gleichbar mit der Publikation von Bitkover et al. {iber Patienten mit tiefem sternalen
Wundinfekt. Weiterhin wurde in der bereits erwéhnten Studie von Bitkover et al. eine
durchschnittliche Bypasszeit von 102 min. bei Patienten mit Infektion und von 84 min.
bei Patienten ohne Infektion gemessen. Die durchschnittliche Bypasszeit in unserer
Untersuchung lag bei 125 min. pro Patienten und war damit im Einzelfall 23 min ldnger
als bei Bitkover et al. Somit konnte nachgewiesen werden, dass die verldngerte
Bypasszeit und Aortenabklemmzeit den postoperativen Verlauf negativ beeinflusst
haben (7). 2001 berichtete Noyez et al., dass eine verldngerte extracorporale Zirkulation
(>100 min.) das Risiko einer Wundinfektion steigen ldsst (55). 44/56 Patienten (78,6%)
unterzogen sich einem koronarchirurgischen Eingriff, bei 5/56 Patienten (9,0%) wurde
zusitzlich ein notwendiger Kombinationseingriff mit Klappenersatz durchgefiihrt. Bei
44/56 Eingriffen (78,6%) wurden eine oder beide Venae saphenae magnae als Bypass-
gefdle eingesetzt. In 26/56 Fillen (46,4%) wurde zusdtzlich die linke Arteria thoracica
interna verwendet, in 2/56 weiteren Operationen (3,6%) die rechte Arteria thoracica
interna. Beide Arteriae thoracicae internae wurden jedoch bei keinem Patienten als
Bypassgefiale herangezogen. Manifold et al. konnte 1994 zeigen, dass beziiglich der
Dauer der Durchgédngigkeit und der Offenheitsrate nach zehn Jahren, die Arteria thora-
cica interna der Vena saphena magna deutlich iiberlegen ist (50). Jedoch haben ver-
schiedene Studien der letzen Jahre gezeigt, dass die Gewinnung der Arteria thoracica
interna mit einem erhohten Risiko filir postoperative Wundinfektionen verbunden ist.
2001 beschrieb Ridderstolpe et al. in einer Studie fiir die Verwendung beider Arteriae
thoracicae internae als BypassgefiBle ein erhebliches postoperatives Risiko fiir
Wundinfektionen (p= 0,002) (59). 2002 konnte Gummert et al. nachweisen, dass die
Verwendung beider Arterien als aortocoronaren Bypass mit einem wesentlich erhohten
Risiko fiir eine postoperative Mediastinitis einhergeht. Fiir die Verwendung von nur
einer Arteria thoracica interna wurde ebenfalls eine geringradige Risikoerhdhung

festgestellt. Jedoch wurde in dieser Studie die Verwendung von nur einer Arterie nicht
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als Risikofaktor gewertet (28). Lu et al. berechnete 2003 fiir Patienten die beide Arteriae
thoracicae internae als Bypassgefdfle erhielten ein besonders hohes Risiko fiir eine
Mediastinitis. AuBlerdem konnte in gleicher Studie nachgewiesen werden, dass das
Risiko fiir eine Wundinfektion insgesamt mit zunehmender Zahl der Bypésse steigt
(48). Ebenfalls 2003 errechnete Tavolacci et al. fiir Patienten welchen beide Arteriae
thoracicae internae fiir die Verwendung als aortocoronaren Bypass entnommen wurden
ein relatives Risiko von 5,97 (p=0,004) gegeniiber Patienten die lediglich eine Arterie
als Bypassgefal} erhielten. Das relative Risiko bei dieser Gruppe lag bei 1,62. Gleich-
zeitig wurde in dieser Studie darauf hingewiesen, dass die Verwendung beider Arterien
bei Diabetikern ein besonders hohes Risiko fiir die Entwicklung einer postoperativen
Mediastinitis birgt (79). Wahrend der operativen Ersteingriffe kam es zu unterschiedlich
ausgeprigten Blutverlusten. Durchschnittlich verlor jeder Patient der Studie 2160 ml
Blut wihrend der Erstoperation (+/- 2600 ml). Bei 47/56 Patienten (84,0%) war
deswegen eine Transfusion von Blut oder Blutprodukten zur Kompensation der Ver-
luste notwendig. 43/56 Patienten (76,8%) bendtigten die Transfusion eines oder
mehrerer Erythrozytenkonzentrate. Wahrend Fresh Frozen Plasma noch bei 10/56 Pa-
tienten (17,9%) transfundiert wurde, war lediglich bei 6/56 Patienten des Gesamt-
kollektivs (10,7%) die Gabe von Thrombozytenkonzentraten notwendig. 1990 beschrieb
Loop et al. in der bereits schon erwihnten Arbeit, dass sich das postoperative Risiko zur
Ausbildung von Wundkomplikationen um 1,05 pro Transfusionseinheit erhdht (45).
Leal-Noval et al. konnte 2001 in einer Studie nachweisen, dass sich das postoperative
Risiko fiir eine Infektion nach Transfusion von 4 und mehr Erythrozytenkonzentraten
wesentlich erhoht. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass Patienten denen Blut-
komponenten transfundiert wurden eine hohere Mortalititsrate hatten (13,3%), als
Patienten (8,9%) die kein Fremdblut benétigten (p< 0,001). Zudem mussten Patienten
die eine Transfusion von Blutprodukten erhielten mit durchschnittlich 6,1 Tage (+/- 7,2
Tage) deutlich linger auf der Intensivstation tiberwacht werden als die Kontrollgruppe

ohne Transfusion (3,7 Tage, +/- 2,8 Tage; p< 0,01) (42).
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4.2.3) Postoperativer Verlauf

Nach dem chirurgischen Ersteingriff erfolgte die Verlegung der Patienten in intubiertem
und beatmetem Zustand auf die Intensivstation. Bei 51/56 Patienten (91,0%) konnte
innerhalb der ersten 5 postoperativen Tage die Extubation durchgefiihrte werden. Dage-
gen mussten lediglich 5/56 Patienten (9,0%) aufgrund des postoperativen Verlaufs
langer als 5 Tage intubiert und beatmet werden. Nach erfolgter Extubation konnten
dann 48/56 des Gesamtkollektivs (85,7%) innerhalb der ersten 10 Tage postoperativ auf
die periphere Station verlegt werden. Bei 8/56 Patienten (14,3%) war jedoch aufgrund
des Verlaufs eine linger als 10 Tage andauernde Uberwachung auf der Intensivstation
notwendig. In der speziellen Patientenanalyse unserer Untersuchung konnte nach-
gewiesen werden, dass bei langzeitbeatmeten Patienten ein wesentlich erhohtes Morta-
litdtsrisiko besteht (p= 0,01). Farinas et al. beschrieb bereits 1995 in einer Studie fiir
Patienten mit einer sternalen Wundinfektion eine durchschnittliche Beatmungszeit von
5,6 Tagen gegeniiber von lediglich 0,6 Tagen bei Patienten mit komplikationslosem
postoperativem Verlauf. Zudem lag der durchschnittliche Aufenthalt auf Intensivstation
bei Patienten mit einer Infektion bei 10,9 Tagen im Gegensatz von nur 3 Tagen bei
Patienten ohne Wundkomplikation (22). Ridderstolpe et al. konnte 2001 in der bereits
erwahnten Publikation eine postoperativ verldngerte Beatmungszeit als Risikofaktor
nachweisen. Allerdings wurde hier bereits ein Zeitraum von gréfer als 24 Stunden als
verldngerte Beatmungszeit angesehen. Die durchschnittliche Beatmungszeit bei Patien-
ten mit Wundinfektion lag bei 30,4 Stunden (+/- 93,3 h), im Vergleich zu 18,9 Stunden
(+/- 52,8 h) bei komplikationslosem Verlauf (59). Gummert et al. errechnete ebenfalls
2002 fiir Patienten mit einer Beatmungszeit von 72 Stunden und lidnger, sowie fiir
Patienten mit Intensivstationsaufenthalt ldnger als 5 Tagen, ein wesentlich erhohtes
Risiko flir eine postoperative Wundinfektion. (28). Lu et al. beschrieb 2003 pro 10
Stunden Beatmungsdauer eine signifikante Risikozunahme (p< 0,001) zur Ausbildung
einer postoperativen sternalen Wundinfektion (48). Im postoperativen Verlauf verstar-
ben 12/56 Patienten (21,4%). 10 Patienten aus dieser Gruppe waren ménnlich (83,3%)
und 2 weiblich (16,7%). Hiervon verstarben 10 Patienten (83,3%) noch im Klinikum im
direkten Verlauf aufgrund der Komplikationen nach erfolgtem operativem Ersteingrift.
Zwei Patienten (16,7%) verstarben nach regulir beendeter Therapie und Entlassung aus

dem Klinikum wihrend sie sich noch im Nachsorgeprogramm befanden. In der Literatur
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und in anderen Studien zeigte sich ebenfalls, dass die Lebenserwartung der Patienten
mit einer postoperativen Mediastinitis im Vergleich zu Patienten mit einem kompli-
kationslosen Verlauf eingeschréinkt ist. 2000 berechnete Braxton et al. in einer Studie,
welche den Zeitraum von 1992-1996 und insgesamt 15406 kardiochirurgische Patienten
umfasste, die 4 Jahresiiberlebensrate von Patienten bei denen es im postoperativen
Verlauf zur Ausbildung einer Mediastinitis kam. Er kam zu dem Ergebnis, dass sich
eine tiefe sternale Wundinfektion fiir die weitere Lebenserwartung sehr limitierend
auswirkt (10):
e Die 30 Tagestiberlebensrate der Patienten mit tiefer Wundinfektion lag bei 93%,
im Vergleich zu 97% bei Patienten mit komplikationslosem Verlauf
e Nach 1 Jahr lebten noch 78% der Patienten mit Mediastinitis im postoperativen
Verlauf und 95% der Operierten ohne Komplikation
e Nach 4 Jahren betrug das Verhiltnis 65% / 89%

2001 errechnete Ridderstolpe et al. eine 1 Jahresiiberlebensrate von 92,8% fiir Patienten
mit tiefer sternaler Wundinfektion und im Vergleich dazu von 95,2% in der Gruppe mit
komplikationslosem Verlauf (59). 2003 kam Lu et al. in einer 4228 Patienten umfassen-
den und von April 1997 bis Médrz 2001 andauernden Studie zu folgenden Ergebnissen
beziiglich der 4 Jahresiiberlebensrate von Patienten die sich einer kardiochirurgischen
Operation unterzogen (48):
e Die 30 Tagesliberlebensrate bei Patienten mit Mediastinitis lag bei 96,8% im
Vergleich zu 98,1% bei normalem Verlauf
e Nach 1 Jahr lebten noch 93,7% der Patienten mit tiefer Wundinfektion und
96,1% aus dem Kollektiv mit komplikationslosem Verlauf
e Nach 2 Jahren lag dieses Verhiéltnis bei 91,4% / 94,7%
e Nach 4 Jahren lebten 86,7% der Mediastinitispatienten und 91,7% der Gruppe

ohne Komplikation
2005 berechnete Toumpoulis et al. fiir Patienten mit durchlaufener tiefer sternaler

Wundinfektion eine 5 Jahresiiberlebensrate von 50,8% im Vergleich zur Kontrollgruppe

ohne sternale Wundinfektion mit 72,8% (81).
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4.2.4) Zusammenfassung des klinischen Verlaufs

Die Ergebnisse beziiglich der pré-, intra- und postoperativen Risikofaktoren zeigen, dass
es sich bei tiefen sternalen Wundinfektionen um ein multifaktorielles Krankheitsbild
handelt, wobei die individuellen Variablen einen unterschiedlichen Einfluss auf den
postoperativen Verlauf ausiiben. Die einzelnen Faktoren selbst begiinstigen nicht
unbedingt das Auftreten einer sternalen Wundinfektion, die Kombination mehrer
Risikofaktoren wesentlich. Viele Risikofaktoren sind auf den Lebensstandard der
Patienten zuriickzufiihren und sollten, wenn mdglich schon pridoperativ bei elektiven
Eingriffen abgestellt werden. Denn nicht wenige Risikofaktoren sind unbeeinflussbar
und sollten in der prdoperativen Planung eine wichtige Rolle beziiglich der Vorgehens-

weise einnehmen.

4.3) Erregerspektrum

Trotz mittlerweile guter Kenntnisse der Mikrobiologie der sternalen Wunde lésst sich
die sternale Wundinfektion weiterhin noch nicht zufriedenstellend beherrschen. Bei
allen 56 Patienten unserer Studie konnten bakterielle Erreger isoliert werden. Zudem lag
bei 34/56 des Gesamtkollektivs (60,7%) eine Mischinfektion aus zwei oder mehreren
bakteriellen Erregern vor. Pilze konnten bei 9/56 Patienten (16,1%) festgestellt werden.
Nahezu bei jedem Patienten (51/56, 91,0%) konnten grampositive Kokken isoliert
werden. Vor allem Staphylococcus aureus (17/56, 30,4%), davon in 10/56 Féllen
MRSA (17,9%), und koagulase-negative Staphylokokken (42/56, 75,0%) konnten nach-
gewiesen werden. Zudem lagen Enterokokken (8/56, 14,3%), Peptostreptokokken (5/56,
9,0%) und Streptococcus viridans (4/56, 7,1%) vor. Gramnegative Stibchen konnten bei
26/56 Patienten (46,4%) aus der Wunde isoliert werden, dabei lagen vor allem Infek-
tionen mit Pseudomonas aeruginosa (14/56, 25,0%) vor. Infektionen mit sonstigen
Bakterienarten konnten in 12/56 Féllen (21,4%) festgestellt werden, diese spielten
jedoch aufgrund ihrer niedrigen Pathogenitit eine geringe Rolle in der antibiotischen
Therapie. Bei 9/56 Patienten (16,1%) konnten zudem Pilze isoliert werden, meistens
Candida spezies (8/56, 14,3%), in seltenen Fillen Hefen (2/56, 3,6%). John et al. konnte

1993 in einer Studie nachweisen, dass 87% des Pflegepersonals und der Arzte Triiger
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von koagulase-negativen Staphylokokken waren (33). 1996 berichtete Graevenitz von et
al. in einer Publikation dariiber, dass die Staphylokokken von Haut und Schleimhiuten
der Patienten selbst stammten oder vom Pflegepersonal und den Arzten iibertragen
wurden (27). 2002 verdffentlichte Gardlund et al. eine Studie zur Mikrobiologie der
sternalen Wundinfektion. Dabei konnten in 46% der Fille koagulase-negative
Staphylokokken isoliert werden. Bei 26% der Patienten konnte Staphylococcus aureus
nachgewiesen werden, gramnegative Stdbchen lagen bei 18% der Studienteilnehmer
vor. Dabei wurde das Keimspektrum mit den vorbestehenden Grunderkrankungen oder
dem postoperativen Verlauf abgeglichen. Letztendlich wurde unter 3 verschiedenen
Typen der postoperativen tiefen sternalen Wundinfektion unterschieden:
e Mediastinitis durch Sternumdehiszenz begiinstigt bei vorbestehender Adipositas
und COPD, meist verursacht durch koagulase-negative Staphylokokken
e Mediastinitis in Fillen ohne Sternumdehiszenz, bei denen es im postoperativen
Verlauf zu einer Kontamination des Mediastinalraumes mit Staphylococcus
aureus gekommen ist
e Mediastinitis verursacht durch Begleiterkrankungen wihrend der postoperativen
Phase, oft verursacht durch gramnegative Bakterien
Gleichzeitig wurde eine Zunahme der Mortalitdt, verbunden mit dem Vorhandensein
einer bestimmten Bakterienspezies ausgeschlossen (26).
Das Erregerspektrum der sternalen Wundinfektion wurde noch von weiteren Autoren
untersucht. Das Keimspektrum dhnelte unserer Studie und vorangegangenen Arbeiten.
Auch wurde der Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von MRSA und der
damit verbundenen erhohten Morbiditdat und Mortalitdt unterstrichen (63, 80). Bei 34/56
Patienten (60,7%) konnte eine bakterielle Mischinfektion mit Staphylococcus aureus,
koagulase-negativen Staphylokokken oder gramnegativen Stidbchen festgestellt werden.
In 22/56 Fillen (39,3%) lag eine Monoinfektion vor. Loop et al. konnte bereits 1990
nachweisen, dass Patienten mit einer Mischinfektion aus grampositiven und gram-
negativen Keimen beziiglich Morbiditét, Septikdmie, Anzahl der Reoperationen und
Hospitalisationsdauer eine schlechtere Prognose haben (45). In unserer Studie zeigte
sich in der speziellen Patientenanalyse der Verstorbenen gegeniiber den Patienten
welche die Mediastinitis und anschlieBende Therapie iiberlebt haben, dass eine

Infektion mit MRSA oder mit Pilzen mit einer erhohten Letalitdt einhergeht. So konnte
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bei 5/12 verstorbenen Patienten (41,7%) MRSA isoliert werden, im Vergleich zur
Gruppe der genesenen Patienten, in der lediglich bei 5/44 Personen (11,4%) MRSA
nachgewiesen werden konnte (p= 0,03). AuBlerdem konnten bei 5/12 verstorbenen
Patienten (41,7%) Pilze aus der sternalen Wunde kultiviert werden. Im Vergleich dazu
war dies lediglich bei 4/44 Personen aus der Vergleichsgruppe (9,1%) moglich (p=
0,02). Zudem konnte in der Gruppe der Verstorbenen bei allen Patienten (12/12, 100%)

eine bakterielle Mischinfektion festgestellt werden.

Alle Patienten mit einer Monoinfektion konnten die Klinik geheilt verlassen. Dagegen
ist der postoperative Verlauf bei einer bakteriellen Mischinfektion aus grampositiven
und gramnegativen Keimen mit einer erhohten Morbiditit und Mortalitét verbunden.
Auch das Vorhandensein von MRSA im Mediastinum geht mit einer erhohten Letalitit
einher. Die Isolierung von Pilzen aus der sternalen Wunde wirkt sich ebenfalls
komplizierend auf den postoperativen Verlauf aus. Inwieweit jedoch damit eine erhdhte
Morbiditdt und Mortalitdt verbunden ist, konnte anhand dieser Studie nicht festgestellt
werden. Zum einen war die Anzahl der Pilzinfektionen vergleichsweise zu gering um
Riickschliisse daraus zu gewinnen, zum anderen lag in allen Féllen bereits eine
bakterielle Infektion vor, welche den postoperativen Verlauf bereits schon wesentlich
gepragt hatte. AuBerdem war das Immunsystem der betroffenen Patienten teilweise
dadurch und durch die erfolgten operativen Revisionen erheblich geschwécht, so dass
keine zuverldssige Aussage dariiber getroffen werden konnte, inwieweit die Infektion

mit Pilzen den Krankheitsverlauf beeinflusst hat.
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4.4) Chirurgische Therapie

4.4.1) Entwicklung chirurgischer Therapieverfahren

In unserer Studie wurde zwischen zwei Arten von sternalen Wundinfektionen unter-
schieden, danach richtete sich auch die operative Behandlung. Bei oberfldchlichen
Infektionen war nach einmaliger operativer Vorgehensweise keine weitere invasive
Therapie mehr notwendig, ggf. wurde noch eine Spiil- und Saugdrainage nach Rever-
drahtung des Sternums eingebracht. Bei tiefen sternalen Wundinfektionen waren auf-
wendige Behandlungen, sowie mehrfache Reoperationen in der Therapie notwendig.
Zudem kam es teilweise zum Einsatz von Plastiken um den Wunddefekt zu ver-
schlieen. Innerhalb der letzten Jahrzehnte wurden verschiedene Therapiekonzepte ent-
wickelt die zum Teil auch heute noch ihre Giiltigkeit haben. In der Behandlung und
Prophylaxe der sternalen Wundinfektionen werden aber auch heute noch stetig neue
operative Verfahren erprobt und angewendet. Engelmann et al. fiihrte 1961 die Technik
des Debridements und der offenen Granulierung bzw. der sekundiren Wundheilung bei
tiefen sternalen Wundinfektionen ein (21). 1963 beschrieben Schumacker und Mendel-
baum die Spiilung des Mediastinums mit einem geschlossenen System und Antibiotika,
sowie die Refixation des Sternums (71). Lee et al. berichtete 1976 in einer Publikation
iber die thorakale Transposition des Omentum majus zur Defektauffiillung nach radi-
kaler Sternektomie bei schweren tiefen sternalen Wundinfektionen. 2 von 3 Patienten
konnten so erfolgreich therapiert werden (43). Jurkiewicz et al. entwickelte 1980 die
Sternummuskelplastik. Die Autoren therapierten erfolgreich 9 von 12 Patienten mittels
M. pectoralis major-Plastik, die zuvor auf Debridement und Spiilung des Mediastinums
nicht angesprochen hatten (36). Herrera und Ginsburg fiihrten 1982 die Kombination
aus Omentum majus-Plastik mit ein- oder beidseitiger Verwendung des M. pectoralis

major als Schwenklappen zur Rekonstruktion des sternalen Wunddefekts ein (31).
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4.4.2) Chirurgische Grundprinzipien
Die Vorgehensweise bei tiefen sternalen Wundinfektionen unterliegt einigen Grund-
prinzipien die unabhéngig von der nachfolgenden Operationsmethode bei jedem Patien-
ten in der Therapie angewendet werden. Dazu zdhlen eine ausgiebige Wundexzision
und ein aggressives Debridement mit kompletter Entfernung von infiziertem und nekro-
tischem Gewebe. Auch sollten Fliissigkeitsansammlungen immer, Fremdmaterialien
wenn notig, entfernt werden. Das Mediastinum selbst wird in der operativen Revision
mittels Lavage gespiilt. Aulerdem versucht man Keime aus der Wunde zu isolieren und
auf Ndhrmedien zu kultivieren, um die antibiotische Therapie dementsprechend einzu-
stellen. Nach diesem Therapieansatz der den ersten, fiir den weiteren Heilungsverlauf
ausschlaggebenden Schritt darstellt, wurden alle 56 Patienten unserer Studie behandelt
(100%). Zudem wurde bei 27/56 Patienten eine mediastinale Spiil- und Saugdrainage
(48,2%) zur Reinigung der sternalen Wunde, nach initialer Reverdrahtung, angewendet.
Diese wurde aber seit dem Jahr 2000 zunehmend von der Vakuumversiegelung (VAC)
des Sternums abgel6st (23/56, 41,1%). Marty-Ane et al. kam 1999 bei der Behandlung
von 12 Patienten mit deszendierender nekrotisierender Mediastinitis zu dem Ergebnis,
dass nur eine aggressive Vorgehensweise mit Drainagen und Thorakotomien die
Mortalitétsrate senken kann. Besonders schwere Infektionen kdnnen bei nekrotisieren-
der Mediastinitis ohne invasive Therapie nicht addquat behandelt werden (51). 2001
konnte De Feo et al. in einer Studie nachweisen, dass Morbiditdt und Mortalitdt durch
radikales Debridement, festgelegt nach einem festen therapeutischen Protokoll, erheb-
lich gesenkt werden konnen. Dabei wurden 2 Gruppen miteinander verglichen. In
Gruppe A wurden die Patienten zunéchst konservativ antibiotisch und erst bei Therapie-
versagen chirurgisch behandelt. In Gruppe B wurde bei allen Patienten mit Infektion
umgehend ein aggressives Debridement nach Protokoll als Therapie eingeleitet. Beide
Gruppen enthielten je 62 Patienten. Dabei kam man zu folgenden Ergebnissen (40):

e Die Mortalitétsrate in Gruppe A war mit 31,0% wesentlich hoher als in Gruppe

B mit lediglich 1,6% (p< 0,001)
e Die stationdre Behandlungsdauer lag in Gruppe B durchschnittlich bei 30,5
Tagen (+/- 3 Tage) im Vergleich zu 44 Tagen ( +/- 9 Tage) in Gruppe A
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e In Gruppe B waren lediglich insgesamt 76 operative Eingriffe notwendig um
saubere Wundverhéltnisse zu erreichen. In der Vergleichsgruppe waren dagegen

92 Debridements notwendig (p= 0,005)

Auch Douville et al. konnte 2004 die Bedeutung des aggressiven therapeutischen
Debridements nachweisen. Die Autoren empfahlen ebenfalls die Vorgehensweise nach
einem festen standardisierten Therapieprotokoll (17).

2004 veroffentlichte Merril et al. eine Studie iiber 40 Patienten, die aufgrund einer
tiefen sternalen Wundinfektion, nach vorher erfolgtem Debridement, wieder mit einer
mediastinalen Spiil- und Saugdrainage behandelt wurden. Auf diese Weise konnten 38

Patienten erfolgreich therapiert werden (52).

4.4.3) Vakuumversiegelung des Sternums (VAC)

Die VAC-Therapie wird seit dem Jahr 2000 in der Klinik und Poliklinik fiir Herz- und
Thoraxchirurgie der Universitdt Wiirzburg zur Therapie der tiefen sternalen Wundinfek-
tionen herangezogen. Seit dem Jahr 2000 wurde das Verfahren der Vakuumver-
siegelung des Sternums bei 23/56 Patienten angewendet (41,1%). Es ist insgesamt
schonender und weniger belastend fiir den Patienten, da aufgrund der kontinuierlichen
Sduberung der Wunde die Folgeeingriffe weniger radikal ausfallen miissen. Die
Vakuumtherapie wurde in den vergangenen Jahren in einer Vielzahl von Studien
untersucht. Dabei kamen sdamtliche Autoren zu dem Ergebnis, dass die VAC-Therapie
eine &duflerst effektive Behandlungsmethode in der Therapie der tiefen sternalen
Wundinfektionen darstellt (6, 16, 23, 25, 37, 47, 56, 72-74, 82). Sie hat sich als ein
wichtiger Bestandteil in der Therapie der sternalen Wunde entwickelt. Sirch et al.
wandte diese Behandlungsmethode 1998 erstmals bei 5 herzchirurgischen Patienten mit
postoperativer Mediastinitis an. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass neben einer
Sduberung der sternalen Wunde auch der Thorax stabilisiert wird und dadurch die
Patienten frither mobilisiert werden konnten. Zudem werden Vorteile der geschlossenen
und der offenen Wundbehandlung miteinander kombiniert (72). Berg et al. verglich
2000 in einer Studie die VAC-Therapie mit der bisherigen Therapie mittels einem

mediastinalen Spiilsystem. Dabei war die Anzahl der Behandlungen ohne Therapie-
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erfolg in der Gruppe mit mediastinalem Spiilsystem dreimal hoher als bei der Gruppe
mit Vakuumversiegelung. Der postoperative stationdre Aufenthalt bei diesen Patienten
war zudem wesentlich ldnger als im Vergleich zur Gegengruppe (p= 0,03) (6). Luckraz
et al. bezeichnete 2003 in einer Publikation die Vakuumtherapie, sowohl als alleinige
Therapie zum WundverschluB3 (Gruppe A), als auch in Kombination mit Muskelplasti-
ken (Gruppe B), als eine effektive Behandlungsmethode im Vergleich zu Therapien mit
geschlossenen Spiilsystemen (47):

e Die Mortalitdtsrate war in Gruppe A (28,6%) und B (7,7%) niedriger als bei

Patienten mit Therapie nach altem Muster (30,7%)
e Die Dauer der durchschnittlichen stationdren Behandlungsdauer war in Gruppe

A (20Tage) und Gruppe B (29 Tage) wesentlich kiirzer als bisher (35,5 Tage)

2005 verglich Sjogren et al. iiber einen Zeitraum von 1999-2003 die 5 Jahresiiber-
lebensrate von Patienten die mit Vakuumtherapie oder mit einem geschlossenen Spiil-
und Saugsystem behandelt wurden (73):
e Nach 90 Tagen lebten noch 100% der Patienten mit Vakuumtherapie und 85%
der Patienten der Vergleichsgruppe
e Nach 6 Monaten betrug das Verhéltnis 97% / 86%, nach 1 Jahr 93% / 82%
e Nach 5 Jahren lebten noch 83% aus der Gruppe mit Vakuumtherapie und 59%
aus der Gegengruppe

Fuchs et al. verdffentlichte 2005 in einer Studie, dass eine Therapie mit Vakuumversie-
gelung des Sternums im Vergleich zu einer Behandlung mit geschlossenem Spiilsystem
wesentlich frither zu sauberen Wundverhiltnissen fiihrt (p< 0,01). Auch die Entziin-
dungswerte im Blut sanken schneller (p< 0,025), der stationdre Behandlungszeitraum
war verkiirzt (p< 0,001), das Sternum konnte friiher reverdrahtet werden (p< 0,01) und
die Uberlebensrate war héher (p< 0,15) (25). 2005 verglich Sjogren et al. die Uber-
lebensraten von Patienten die mit Vakuumtherapie behandelt worden sind und von
Patienten, die einen komplikationslosen postoperativen Verlauf hatten. Dabei zeigten

sich in beiden Gruppen &hnliche Uberlebensraten (74):
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e Die Uberlebensrate nach 1, 3 und 5 Jahren lag in der Gruppe mit Vakuumver-
siegelung des Sternums bei 92,9% (+/- 4,0%), 89,2% (+/- 5,2%) und 89,2% (+/-
5,2%)

e Bei den Patienten mit komplikationslosem Verlauf lag diese bei 96,5% (+/-

0,3%), 92,1% (+/- 0,5%) und 86,9% (+/- 0,8%)

4.4.4) Sekunddres Wundmanagement

Nachdem saubere Wundverhéltnisse erreicht worden waren, erfolgte wenn moglich die
Reverdrahtung des Sternums (33/56 Patienten, 59,0%). Hierfiir stehen die Methode des
Sternumverschlusses nach Robicsek bzw. deren Varianten zur Verfligung (32, 45, 61,
62, 67, 69, 78, 83). Da jedoch bei einigen Patienten eine Reverdrahtung nicht mehr
moglich war, da das Sternum infolge der Mediastinitis komplett oder nahezu vollstindig
reserziert worden war, erfolgte der Verschluss der sternalen Wunde bei 16/56 Patienten
(28,6%) mittels M. pectoralis major-Plastik und in 2/56 Fillen (3,6%) durch Omentum
majus-Plastik. Lediglich bei 1/56 Patienten (1,8%) kam es zum zur Anwendung einer
aus beiden Varianten bestehenden kombinierten Plastik. Bei 5/56 Personen (9,0%)
wurden zusidtzlich Spalthaut- und Verschiebplastiken verwendet. 1998 berichtete
d’Udekem et al. iiber 14 Patienten, die im Behandlungsverlauf einer tiefen sternalen
Wundinfektion, eine Omentum majus-Transposition erhielten. Nach erfolgtem Wund-
verschluss konnten alle Patienten nach unterschiedlichen Zeitrdumen entlassen werden.
Innerhalb des Beobachtungszeitraums von 20 Monaten verstarben 2/14 Patienten
(14,3%). AuBerdem beschrieben die Autoren, dass die Transposition des Omentum
majus, verbunden mit vorherigem radikalen Debridement, einen guten Heilungsverlauf
mit guten mittelfristigen Ergebnissen erzielt (18). 1998 verglich El Gamel et al. die
Behandlung von Patienten mit Mediastinitis. In einer Gruppe wurde ein frither Wund-
verschluss mittels modifizierter Technik nach Robicsek und M. pectoralis major-Plastik
erreicht, in der Vergleichsgruppe wurden die Patienten mittels Inzision, Drainage und
nach chirurgischer Einschitzung der Situation behandelt. Dabei kam man zu folgenden

Ergebnissen (19):
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e In der Gruppe mit frihem WundverschluB3 lag die Mortalitit bei 0%, im
Vergleich zu 47,0% in der Vergleichsgruppe

e AuBlerdem war keine Reintervention (0%) wegen Komplikationen notwendig, in
der Gegengruppe war dies bei 47,0% der Patienten der Fall

e Die durchschnittliche Dauer des stationidren Aufenthalts lag bei 22 / 82 Tagen

Schroeyers et al. berichtete 2001 iiber die Therapie von tiefen sternalen Wund-
infektionen bei himodynamisch stabilen Patienten sowohl mit alleiniger M. pectoralis
major-Plastik, als auch mit Omentum majus-Plastik und Kombinationsplastiken iiber
gute Heilungsergebnisse. Hingegen berichteten die Autoren, dass diese Therapie-
verfahren bei hdmodynamisch instabilen Patienten nicht als Standardtherapie ange-
wendet werden sollten (66). Shrager et al. beschrieb 2003 die Ergebnisse der Omentum
majus-Transposition bei 85 Patienten in der Behandlung von komplexen kardio-
thoraxchirugischen Problemen. Dabei wurden die Patienten in 3 Gruppen eingeteilt. In
Gruppe 1 wurden diejenigen Patienten zusammengefasst, welche prophylaktisch eine
Omentumtransposition erhielten, um im Behandlungsverlauf drohende Komplikationen
zu vermeiden. Gruppe 2 enthielt alle Fille, bei denen die Methode angewandt wurde,
um Probleme in der Behandlung durch Infektionen zu therapieren. In Gruppe 3 waren
alle Patienten gefiihrt die eine Omentum majus-Plastik aufgrund ausgiebiger Sternum-
resektion erhielten. Dabei kam man zu dem Ergebnis, dass Therapien mit Omentum-
transposition neben Muskelplastiken als Verfahren der Wahl anzusehen sind (70):

e 4/85 Patienten (4,7%) verstarben im Verlauf der Therapie

e In Gruppe 1 wurden 42/47 Patienten (89,4%), in Gruppe 2 29/32 Patienten

(90,6%) und in Gruppe 3 4/6 Patienten (66,7%) erfolgreich behandelt

Klesius et al. verdffentlichte 2004 eine Studie die den Verlauf von Patienten be-
leuchtete, welche eine bilaterale Pectoralislappenplastik erhalten hatten, in Bezug auf
Mortalitdt, Infektsanierung, Thoraxstabilitit, Hospitalisierung und Mobilisierung. Bei
insgesamt 12 Patienten mit tiefen sternalen Wundinfekten erfolgte, nach Wund-
debridement und Sternumresektion, eine Rekonstruktion des Wunddefekts durch bila-
terale Pectoralislappenplastik. Dabei wurden sehr gute kosmetische Ergebnisse und eine

suffiziente Thoraxstabilitdt beschrieben (38):
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e 3/12 Patienten (25,0%) verstarben im postoperativen Verlauf

e Die mittlere Intensiv-Aufenthaltsdauer lag bei 23,3 Tagen (+/- 30,1 Tage)

e Nach durchschnittlich 23,3 Tagen (+/-24,04 Tage) konnten die Patienten in die
AnschluBheilbehandlung verlegt werden

4.4.5) Alternative Therapieansitze

In der Literatur werden noch weitere operative Optionen zur Prophylaxe oder Therapie
der tiefen sternalen Wundinfektionen beschrieben. Diese haben sich jedoch noch nicht
in der Behandlung durchgesetzt, stellen aber alternative Ansédtze zur Behandlung der
Mediastinitis dar.

2000 beschrieb Choi et al. die manubriumaussparende mediane Sternotomie, bei der das
Manubrium sterni beim operativen Zugang zum Mediastinum nicht er6ffnet wird, son-
dern lediglich das Corpus sterni. Postoperativ kam es lediglich bei 7,7% der Patienten
zu oberfldchlichen Wundheilungsstorungen. Bei der Vergleichsgruppe mit kompletter
medianer Sternotomie war dies bei 15,4% der Fall. Auch klagte kein Patient im post-
operativen Verlauf {iber Schmerzen. Bei Patienten mit kompletter Sternotomie waren
dies 23,1%. Die manubriumaussparende Sternotomie wurde fiir die meisten herzchirur-
gischen Operationen als schonender alternativer Zugangsweg angesehen, der das
Trauma des Zugangs und postoperative Komplikationen reduziert. Ein Nachteil dieser
Operationsmethode ist jedoch die eingeschriinkte Ubersicht des Operationsgebietes im
Vergleich zur kompletten Sternotomie (11). Astudillo et al. berichtete in einer 2001
verdffentlichten Studie iiber die Ley-Prothese, einer 0,5 mm dicken Platte die aus einer
Titanlegierung bestehet, die bevorzugt bei Patienten mit instabilem Sternum in der
Therapie der Mediastinitis eingesetzt wird. Dabei wurde die Ley-Prothese als eine
weitere mogliche Therapieform der tiefen sternalen Wundinfektionen beschrieben, die
einen kiirzeren Behandlungszeitraum im Vergleich zu den bekannten chirurgischen
Therapieformen bewirkt (29 Tage / 41,5 Tage) und eine geringere Anzahl an operativen
Eingriffen nach sich zieht (3). 2003 verglich De Feo et al. den Einsatz von Verbédnden
mit granuliertem Zucker in der Behandlung der Mediastinitis gegeniiber der herkémm-

lichen chirurgischen Therapie. Dabei konnte gezeigt werden, dass Patienten die mit
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granuliertem Zucker behandelt wurden, einen schnelleren Heilungsverlauf (6,75 Tage
+/-1,34 Tage gegeniiber 10,75 Tage +/- 2,76 Tage; p= 0,0001) und eine kiirzere
Hospitalisationsdauer (34,23 Tage +/- 3,4 Tage gegeniiber 39,5 Tage +/- 3,6 Tage; p=
0,001) hatten. Auch verstarb keiner dieser Patienten im Vergleich zur Gruppe mit
herkommlicher chirurgischer Therapie (33,3%). Zudem zeigte sich, dass die konven-
tionelle chirurgische Therapie bei Patienten mit hohem préoperativen Risikoprofil mit
einer hoheren Komplikationsrate einhergeht (p= 0,048). Daher wurde empfohlen die
Therapie mit granuliertem Wundzucker bei Risikopatienten als Therapie zum Wund-
verschluss anzuwenden (13). 2004 verglich Song et al. den primdren Verschluss des
Sternums mit Osteosyntheseplatten nach operativem Ersteingriff gegeniiber der her-
kédmmlichen Verdrahtung des Sternums. In der Gruppe mit primérer Verplattung des
Sternums entwickelte sich im postoperativen Verlauf bei keinem Patienten eine
Mediastinitis. In der Kontrollgruppe waren 14,8% betroffen (p= 0,006). Die Autoren
konnten somit bei Patienten mit primérer Verplattung des Sternums einen signifikanten
Riickgang der Inzidenz von tiefen sternalen Wundinfektionen feststellen (75). 2005
berichtete De Feo et al. zudem {iber erste zufriedenstellende Ergebnisse beim Versuch
der sternalen Osteosynthese mit Achillessehnen von Fremdspendern beziiglich des
Heilungsverlaufs nach tiefer sternaler Wundinfektion und der Lebensqualitit der

Patienten (12).

4.4.6) Zusammenfassung der chirurgischen Therapieverfahren

Die in der Literatur erschienen Studien beziiglich der Therapie der Mediastinitis
begannen 1961 und sind heute noch Inhalt vieler Publikationen. Dabei kommen die
meisten Autoren zu dem Ergebnis, dass die Behandlung nach festen Schemata in Form
von frither Reintervention mit aggressiver Wundreinigung zu erfolgen hat. Unter-
schiedliche Meinungen bestehen zudem dariiber ob die Sduberung der Wunde mittels
Vakuumversiegelung oder der mediastinalen Spiil- und Saugdrainage erfolgen sollte.
Beziiglich des sekundidren Wundmanagments gibt es mehrere Varianten die sternale
Wunde zu verschlieBen. Mit allen Moglichkeiten wurden zufriedenstellende Ergebnisse
erzielt. Welches Therapieverfahren zum Verschluss der sternalen Wunde angewendet

werden sollte, ist wohl individuell von Patient zu Patient abzuwidgen. Auflerdem finden
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sich stindig neue Verfahren in der Erprobung deren Effektivitdt sich noch langfristig

herausstellen muss.

4.5) Spezielle Patientenanalyse

In dieser Studie wurden aus unserem Patientenkollektiv zwei Untergruppen genauer
betrachtet und jeweils im Vergleich zum restlichen Patientenkollektiv analysiert, um
nihere Einzelheiten dariiber zu gewinnen, bei welchen Patienten unter Umstidnden ein
besonders erhdhtes Risiko besteht an einer postoperativen Mediastinitis zu erkranken
und welche Risikofaktoren und Parameter den Infektionsverlauf besonders ungiinstig
beeinflussen.

Diesbeziiglich wurden diejenigen Patienten, welche préoperativ bereits das 75.
Lebensjahr vollendet hatten (14/56, 25,0%) mit den restlichen Patienten verglichen.
Dartiber hinaus analysierten wir die Patienten (12/56, 21,4%), die infolge der Infektion
verstarben. Beziiglich der Patienten die prdoperativ das 75. Lebensjahr bereits vollendet
hatten, konnte festgestellt werden, dass gegeniiber dem restlichen Patientenkollektiv
kein Parameter feststellbar war, der statistisch signifikant darauf hindeutete, dass diese
Gruppe innerhalb des Kollektivs besonders gefdhrdet ist. Samtliche Risikofaktoren und
Parameter waren bei dieser Gruppe beziiglich des Vorkommens annidhernd mit der
Kontrollgruppe gleichzusetzen.

Bei der Analyse der verstorbenen Patienten fiel auf, dass bei Patienten mit
insulinpflichtigem Diabetes mellitus ein signifikanter Anstieg der Mortalitit im
Vergleich zur Kontrollgruppe vorliegt (p= 0,05). Auch konnte bei Patienten mit
vorbestehender Niereninsuffizienz eine Zunahme der Mortalitdit im Vergleich zum
restlichen Patientenkollektiv nachgewiesen werden (p= 0,01). Ebenfalls bewirkte bei
den Patienten ein Intensivaufenthalt von ldnger als 10 Tagen eine Zunahme der
Mortalitit (p= 0,01). Zudem konnte gezeigt werden, dass die Isolierung von MRSA im
Mediastinum mit einer Erhohten Letalitdt gegeniiber dem restlichen Patientenkollektiv
einhergeht (p= 0,03). Das Vorhandensein von Pilzen bewirkt ebenfalls einen un-
giinstigen Verlauf (p= 0,02). Inwieweit eine Erhohung der Morbiditdt und Mortalitét

damit verbunden ist, konnte jedoch aufgrund der bereits vorhandenen bakteriellen
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Mischinfektionen und der insgesamt damit, und durch die zahlreichen Reeingriffe,
schon vorbestehenden starken Immunsuppremierung der Patienten nicht genau geklart

werden.
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5.) Zusammenfassung

Die Untersuchung des pri-, intra- und postoperativen klinischen Verlaufs und der

relevanten Parameter ergab folgende Ergebnisse:

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus 56 Patienten im Alter von 40 bis 82

Jahren. Das durchschnittliche Alter betrug 66,9 Jahre (+/- 9,15 Jahre). Hiervon waren

44 Patienten ménnlich (78,6%) und 12 weiblich (21,4%). Bei der prdoperativen Unter-

suchung zeigten sich multiple Risikofaktoren:

Adipositas Grad I + II (37/56; 66,1%)

Arterielle Hypertonie (36/56; 64,3%)

Hyperlipiddmie (31/56; 55,4%)

Diabetes mellitus Typ 1 + 2 (26/56; 46,4%)
Praoperative Verweildauer > 5 Tage (24/56; 42,9%)
Periphere arterielle VerschluBkrankheit (18/56; 32,1%)
Ex-Nikotin (20/56; 35,7%) und Nikotinkonsum (11/56; 19,6%)
Lungenerkrankungen (21/56; 37,5%)

Patienten 75 Jahre und alter (14/56; 25,0%)
Chronische Niereninsuffizienz (12/56; 21,4%)
Metabolisches Syndrom (12/56; 21,4%)
Alkoholabusus (5/56; 9,0%)

Kortikosteroidtherapie (3/56; 5,4%)

Herzinsuffizienz NYHA-Klasse I1I (2/56; 3,6%)
Ejektionsfraktion < 35% (2/56; 3,6%)

Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei 259 min. (+/- 87 min.), die HLM-Zeit bei

125 min (+/- 64 min.) und die Abklemmzeit bei 69 min. (+/- 26 min.). Der durchschnitt-
liche Blutverlust lag bei 2160 ml (+/- 2600ml). Bei 47/56 Patienten (84,0%) war eine

Transfusion von Blutprodukten notwendig.
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Weitere intraoperative Parameter waren:

e Ersteingriff (53/56; 94,6%)

e Elektive Operationen (53/56; 94,6%)

e Notfalloperationen (3/56; 5,4%)

e Als Eingriffsarten zeigten sich koronarchirurgische (44/56; 78,6%) und klappen-
chirurgische (9/56; 16,1%) Operationen, sowie Kombinationseingriffe (5/56;
9,0%). AuBBerdem lagen aortenchirurgische (2/56; 3,6%), herzchirurgische (1/56;
1,8%) und andere Eingriffe (1/56; 1,8%) vor

e Als Bypassgefile wurden verwendet, die A. thoracica interna links (26/56;
46,4%), A. thoracica interna rechts (2/56; 3,6%) und Vv. saphenae magnae
(44/56; 78,6%)

e Primérer SternumverschluB (52/56; 92,9%)

Postoperativ war bei 5/56 Patienten (9,0%) eine Intubationsdauer von mehr als 5 Tagen
notwendig. 8/56 Patienten (14,3%) mussten ldnger als 10 Tage auf der Intensivstation
tiberwacht werden.

Die durchschnittliche Diagnosezeit der Mediastinitis lag bei 12,5 Tagen (+/- 6,7 Tage).
Im postoperativen Verlauf wihrend des stationdren Aufenthaltes und innerhalb des

Nachsorgezeitraums nach Entlassung verstarben 12/56 Patienten (21,4%).

Erregerspektrum:

Bei 100% der Patienten konnten aus der sternalen Wunde bakterielle Erreger isoliert
und angereichert werden. In 34/56 Féllen lagen Mischinfektionen vor (60,7%), bei den
restlichen 22/56 Patienten (39,3%) waren nur bakterielle Monoinfektionen nachweisbar.
Folgende Bakterienspezies konnten nachgewiesen werde.

e Grampositive Kokken bei 51/56 Patienten (91,0%). Hierbei lagen vor allem
Staphylococcus aureus (17/56; 30,4%), darunter MRSA (10/56; 17,9%) und
koagulase-negative Staphylokokken (42/56 Patienten; 75,0%) vor

e Gramnegative Stibchen wurden in 26/56 Fillen (46,4%) festgestellt, in den
meisten Fillen Pseudomonas aeruginosa (14/56; 25,0%)

e Sonstige Bakterienarten bei 12/56 Patienten (21,4%)
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Uberdies hinaus lag bei 9/56 Patienten (16,1%) eine Infektion mit Pilzen vor. Dabei
handelte es sich in 8/56 Féllen (14,3%) um Candida spezies und bei 2/56 Patienten
(3,6%) um Hefen.

Chirurgische Therapie:
Bei 14/56 Patienten (25,0%) lag eine oberfldchliche und in 42/56 Fillen (75,0%) eine

tiefe Infektion des Mediastinums vor. Die ersten Schritte in der operativen Behandlung
unterliegen Grundprinzipien die unabhingig von der Methode des sekunddren Wund-
managments bei jedem Patienten angewendet werden. Ausgiebige Wundexzision,
aggressives Debridement, Entfernung von infiziertem und nekrotischem Gewebe, sowie
Flissigkeitsansammlungen und wenn notig Fremdmaterialien. Spiilung des Mediasti-
nums und Abstrichentnahmen zur Keimbestimmung gehoren ebenfalls zu den Grund-
prinzipien die bei allen Patienten (100%) durchgefiihrt wurden. Danach erfolgt die
Wundsduberung, bis zum Jahr 2000 nur mittels mediastinaler Spiil- und Saugdrainage
(27/56; 48,2%), seit 2000 zunechmend von der Vakuumversiegelung abgelost (23/56;
41,1%). Nach Wundsduberung schlieBt sich das sekunddre Wundmanagment mit
Verschluss der Wunde an, wenn mdoglich noch mittels Reverdrahtung des Sternums
(33/56; 59,0%). Bei groBeren Wunddefekten erfolgte der Wundverschlul durch M.
pectoralis major-Plastik (16/56; 28,6%) oder Omentum majus-Plastik (2/56; 3,6%).
Eine Kombination beider Plastiken wurde bei 1/56 Patienten (1,8%) angewendet. In
5/56 Fillen (9,0%) waren zudem Spalthaut- und Verschiebplastiken zum Wund-

verschluss notwendig. Weitere Therapieansétze sind derzeit in Erprobung.

Spezielle Patientenanalyse:

Zusitzlich erfolgte eine genaue Betrachtung von zwei Untergruppen im Vergleich zum
restlichen Patientenkollektiv, um nihere Einzelheiten iiber eventuell vorhandene beson-
ders erhohte Risiken festzustellen. Diesbeziiglich wurden Patienten, die bereits das 75.

Lebensjahr vollendet hatten (14/56; 25,0%) mit dem restlichen Kollektiv verglichen.
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AufBlerdem wurden diejenigen Patienten analysiert (12/56; 21,4%), die infolge der
Infektion verstorben sind.

Die in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse zeigen, dass es sich um ein multi-
faktorielles Krankheitsbild handelt. Das Vorkommen eines Risikofaktors bedingt nicht
unbedingt das Auftreten der Infektion. Eine Haufung von Risikofaktoren begiinstigt die
Komplikation wesentlich.

Das Vorhandensein von bakteriellen Mischinfektionen mit grampositiven und gram-
negativen Keimen erhoht die Morbiditdt und Mortalitit im Vergleich zu Monoinfek-
tionen. Auch das Vorhandensein von MRSA geht mit einer erhohten Letalitdt einher.
Eine zusitzliche Kontamination mit Pilzen wirkt sich ebenfalls komplizierend aus, der
genaue Zusammenhang konnte jedoch in dieser Studie nicht geklart werden.

Die chirurgische Therapie sollte unbedingt zundchst nach den Grundprinzipien durch-
gefiihrt werden, kombiniert mit der Vakuumversiegelung des Sternums um Keimfreiheit
des Mediastinums zu erreichen. Manche Autoren beschreiben zur Wundsduberung
weiterhin die Verwendung der mediastinalen Spiil- und Saugdrainage. Beziiglich des
sekundidren Wundmanagments sind mehrere Varianten moglich und anerkannt.

Ein besonders erhohtes Risiko fiir Patienten mit Vollendung des 75. Lebensjahres im
Vergleich zum restlichen Kollektiv bestand nicht. Bei der Gruppe der verstorbenen
Patienten zeigte sich, dass ein vorbestehender Diabetes mellitus, eine Niereninsuffi-
zienz, ein verldngerter Aufenthalt auf Intensivstation von langer als 10 Tagen und die
Kontamination des Mediastinums mit MRSA mit erhdhter Morbiditét und Mortalitét
einhergeht. Inwieweit eine Infektion mit Pilzen die Letalitit erhoht konnte nicht genau

geklirt werden.

Die Mediastinitis bleibt weiterhin trotz der neuen Therapiemdglichkeiten ein ernsthaftes
Krankheitsbild, das zwar mit einer vergleichsweise niedrigen Inzidenz, dafiir aber mit
einer hohen Letalitét einhergeht. Die operative Behandlung bleibt weiterhin die einzige
Therapiemoglichkeit. Unbehandelt fiihrt die Infektion in nahezu 100% der Fille zum
Tod.
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